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Estudio de caso: Cuidado integral a un neonato con alteracion en la Necesidad de
Eliminacion por Hiperbilirrubinemia

Resumen

Introduccion: La hiperbilirrubinemia es un desequilibrio entre la produccion y eliminacion
de la bilirrubina, la ictericia fisioldgica es el tipo mas frecuente. Los factores de riesgo
son; la lactancia materna, prematuridad, incompatibilidad sanguinea, infecciones,
cefalohematoma y asfixia. Objetivo: Realizar un estudio de caso, aplicando el Proceso
de Atencion de Enfermeria a un neonato con Hiperbilirrubinemia y valorando de
acuerdo al modelo de Virginia Henderson. Método: Se realizdé una busqueda en bases
de datos como; Scielo, Cochrane, Medigraphic, Redalyc y algunas Guias de Practica
Clinica. El Proceso de Atencion de enfermeria fue aplicado, con el modelo de Virginia
Henderson, se elaboraron diagnédsticos, un plan de cuidados y mediante las
intervenciones de enfermeria se brindd un cuidado integral al neonato. Descripcion del
caso: El estudio de caso se aplic6 a un neonato masculino de 36 semanas de
gestacion, con Hiperbilirrubinemia y alteracién en la necesidad de eliminacion, se
encontraba en un hospital de segundo nivel, hospitalizado en la Unidad de Cuidados
Intensivos Neonatales. Consideraciones éticas: Para la elaboracion del presente trabajo
fue necesario recurrir a los principios del codigo de ética: Autonomia, Justicia,
Beneficencia, No maleficencia. Conclusiones: Se logré6 cumplir con los objetivos
planteados, orientando a los padres acerca del desarrollo del neonato durante los

primeros meses de vida, para asi promover un entorno y desarrollo éptimo.

Palabras clave: Hiperbilirrubinemia neonatal, factores predisponentes, incidencia,

tratamiento, proceso enfermero, modelo de Virginia Henderson, recién nacido.



Case study: Comprehensive care for a newborn with alteration in the need for

elimination due to hyperbilirubinemia

Summary

Introduction: Hyperbilirubinemia is an imbalance between the production and elimination
of bilirubin, physiological jaundice is the most frequent type. The risk factors are
breastfeeding, prematurity, blood incompatibility, infections, cephalohematoma and
asphyxia. Objective: Carry out a case study, applying the Nursing Care Process to a
newborn with Hyperbilirubinemia and assesing according to the Virginia Henderson
model. Method: A search was carried out in databases such as Scielo, Cochrane,
Medigraphic, Redalyc and some Clinical Practice Guidelines. The Nursing Care Process
was applied, with the model of Virginia Henderson diagnoses a care plan were
developed and through nursing interventions comprehensive care was provided to the
newborn. Case description: The case study was applied to a male neonate of 36 weeks
of gestation with hyperbilirubinemia and alteration in the need for elimination, he was in
a second level hospital, hospitalized in the Neonatal Intensive Care Unit. Ethical
considerations: For the elaboration of the present work it was necessary to resort to the
principles of the code of ethics: Autonomy, Justice, Charity, Non maleficence.
Conclusions: It was possible to meet the objectives set, guiding parents about the
development of the newborn during the first months of life, in order to promote an

optimal environment and development.

Keywords: Neonatal hyperbilirubinemia, predisposing factors, incidence, treatment,

nursing process, Virginia Henderson model, newborn.



Introduccion

El estudio de caso es un tipo de investigacion que se centra en las ciencias sociales,
consiste en referir una situacion real tomada en su contexto y en analizarla para ver
como se manifiestan y evolucionan los fenbmenos por los que esta interesado el
investigador.

Este estudio de caso se aplicé a un neonato masculino de 36 semanas de gestacion,
con alteracion en la necesidad de eliminacion y oxigenacion que se encontraba en un
Hospital de segundo nivel, hospitalizado en la Unidad de Cuidados Intensivos
Neonatales, con antecedentes de Sepsis neonatal y exanguineotransfusion, en el
momento de la valoracidén se encontraba con hiperbilirrubinemia en tratamiento.

Para la fundamentacion de este trabajo se revisaron 11 articulos, acerca del tema de
interés, en los cuales se identificd que la hiperbilirrubinemia neonatal esta asociada con
diversos factores tanto de la madre como del neonato, algunos factores predisponentes
son; edad materna, enfermedad hemolitica, lactancia materna exclusiva, infeccion
perinatal, prematuridad, entre otras.

Estos factores podrian ser intervenidos para reducir la carga de enfermedad mediante
un control prenatal, atencion del parto y puerperio, atencion al recién nacido, una
adecuada orientacién y capacitacion acerca de lactancia materna, valorando cada
neonato, de acuerdo a sus factores predisponentes y poblacién en la que se encuentre.
La hiperbilirrubinemia, que se presenta como ictericia, es la principal causa de
hospitalizacion en la primera semana de vida, cuando se vuelve severa, hay un elevado

riesgo de mortalidad neonatal.



Ademas, es preocupante las alteraciones en el neurodesarrollo a largo plazo, asociadas
con ictericia severa, por lo tanto, el objetivo principal del manejo de Ila
hiperbilirrubinemia es evitar la mortalidad y neurotoxicidad inducidas por la bilirrubina en
neonatos. Es importante la educacion a los padres y a los profesionales de la salud.

Como tratamiento principal para la hiperbilirrubinemia grave es la fototerapia y la
exanguineotransfusion para asi reducir la concentracion de bilirrubina circulante o evitar

gue aumente, se debe valorar cada paciente, para poder brindar un cuidado 6ptimo.

Para la realizacion de este estudio de caso se proporcion6 un consentimiento informado
a los padres, en este se autorizo la participacion de su bebé en el estudio.

Siguiendo los cinco pasos del Proceso de Atencion de Enfermeria, permitio realizar una
valoracion con el Modelo de Virginia Henderson, para asi detectar un nivel de
dependencia o independencia en el paciente, brindar un cuidado 6ptimo, de calidad, a
través de un instrumento con el cual se identificé las necesidades alteradas y asi

priorizar las de mayor importancia en el neonato de acuerdo a su etapa de desarrollo.

Como necesidad principal alterada esta la de eliminacion, una vez identificada, pudo
realizarse las intervenciones de enfermeria, y un plan de cuidados, para posteriormente
ejecutar éstas intervenciones previamente fundamentadas cientificamente, al evaluar
las intervenciones realizadas, el nivel de independencia en el neonato aumento,
finalmente se proporciono un plan de alta para la orientacion del cuidador primario.

Para evitar futuras complicaciones es necesaria una deteccion temprana y oportuna de

la ictericia neonatal, tener como prioridad la prevencion de hiperbilirrubinemia, para asi



disminuir la estancia y el reingreso hospitalario. También debe asegurarse el acceso
oportuno a un tratamiento efectivo, proporcionando un seguimiento apropiado para

todos los recién nacidos en riesgo de esta patologia o quienes ya la tengan.



Objetivo General

Realizar intervenciones de enfermeria en un neonato con alteraciéon en la necesidad de

eliminacion por hiperbilirrubinemia.

Objetivo Especifico

>

Aplicar el instrumento de valoracion de las 14 necesidades de Virginia

Henderson a un neonato, identificando las necesidades alteradas.

Valorar el estado de dependencia — independencia del paciente para jerarquizar
las necesidades alteradas para la elaboracion de diagndsticos de enfermeria, a

través del formato problema, etiologia, signos y sintomas (PES).

Planear las intervenciones de enfermeria mediante el pensamiento critico, y asi
poder brindar un cuidado especifico de acuerdo a las necesidades afectadas del

paciente.

Ejecutar las intervenciones de enfermeria previamente fundamentadas
cientificamente, proporcionando al paciente un cuidado 6ptimo y de calidad, para

asi modificar el estado de salud del paciente.

Evaluar las intervenciones realizadas, del estado del paciente a través del grado

de dependencia — independencia.

Proporcionar un plan de alta que oriente al cuidador primario del paciente,

siguiendo el tratamiento para el adecuado cuidado.



Capitulo 1. Fundamentacion

El cuidado en el recién nacido desde la perspectiva transcultural, se constituye en un
reto que pretende traer a escena diferentes significados en la concepcion del quehacer
para mantener, proteger y fortalecer la vida del nifio. El conocer las practicas y
creencias permite identificar y significar las practicas que suelen pensarse como
tradiciones retrégradas comparadas con el avance técnico cientifico al establecer un
puente de comunicacién entre los cuidados propios que tienen las personas y el

conocimiento técnico cientifico que se tiene a través del cuidado de enfermeria. *

En este sentido, la cultura direcciona los estilos de vida que influyen en las decisiones
de las personas; cada individuo internaliza y aplica su cuidado segun sus costumbres y
creencias que le han servido para sobrevivir. El personal de la salud sirve de guia para
brindar un cuidado 6ptimo al bebé, desde que nace hasta que se va de alta a su hogar,
el proporcionar la informacién adecuada y oportuna en el area hospitalaria y los
cuidados que se daran en casa es de gran importancia. Por tal razén, el nacimiento de
un nifio es uno de los momentos mas maravillosos de la vida. Pocas experiencias
pueden compararse con este suceso. Con el nacimiento, se producen cambios fisicos
sorprendentes; en el momento de su nacimiento, se corta el cordén umbilical y se sujeta
con una pinza cerca del ombligo; esto hace que el neonato, deje de depender de la
placenta para nutrirse de oxigeno. En el momento en que el nifio respira por primera

vez, el aire penetra en las vias respiratorias de los pulmones.

De este modo, el personal de enfermeria centra sus cuidados dentro del area de sala

de parto satisfaciendo demandas y necesidades del neonato dentro de una concepcién



holistica. Por ello, los cuidados de enfermeria, eje de sus competencias profesionales,
adquieren un matiz especial cuando se asiste a nifios y a sus familias que, funcionando
como una unidad de interacciones y dependencia mutua, son capaces de evaluar la
calidad de atencion recibida, experimentando distintos niveles de satisfaccion cuando a

sus hijos se les proporcionan cuidados. !

Epidemiologia

La OMS reporta que casi el 40% de los nifios menores de cinco afios que fallecen cada
afo son lactantes recién nacidos: bebés de menos de 28 dias o en periodo neonatal.
La gran mayoria de los fallecimientos de recién nacidos se producen en paises en
desarrollo con acceso escaso a la atencion de salud. Los cuales, lamentablemente
fallecen en el hogar, sin recibir cuidados profesionales que podrian aumentar en gran

medida sus posibilidades de supervivencia. 2

Datos y cifras

En 2017, unos 2,5 millones de nifios murieron en su primer mes de vida;
aproximadamente 7000 recién nacidos cada dia, 1 millén en el primer dia de vida y
cerca de 1 millén en los 6 dias siguientes. El 47% de las defunciones de menores de 5

afos, lo que supone un aumento respecto del 40% registrado entre el 2015 y 2017.

Las defunciones en los primeros 28 dias de vida se deben a factores relacionados con
el neonato, como, la prematuridad, infecciones graves, trastornos y enfermedades

asociados a la falta de atencion de calidad durante el parto, o de atencién por parte de



personal calificado y tratamiento inmediatamente después del parto y en los primeros

dias de vida.

Los partos prematuros, las complicaciones relacionadas con el parto (incluida la asfixia
perinatal), las infecciones neonatales y los defectos congénitos ocasionan la mayor
parte de las defunciones de recién nacidos. Las mujeres que reciben atencion
continuada supervisada por parteras profesionales formadas y homologadas segun
normas internacionales tienen un 16% menos de probabilidades de perder a sus nifios,

y un 24% menos de probabilidades de tener partos prematuros. 2

Desde 1990 el mundo ha realizado progresos sustanciales en lo que respecta a la
supervivencia infantil. A escala mundial, el nimero de defunciones de recién nacidos
descendio de 5 millones en 1990, a 2,5 millones en 2017. Sin embargo, entre 1990 y
2017 la disminucién de la mortalidad de recién nacidos ha sido mas lenta que la de la
mortalidad posneonatal de menores de 5 afios: 51%, en comparacion con el 62%. En el
Africa subsahariana, que sigue siendo la region con la mayor tasa de mortalidad de
menores de 5 afos, la proporcion de defunciones de recién nacidos es relativamente
baja (37%). En cambio, en Europa, se registra la menor tasa de mortalidad de menores
de 5 afos, el 54% de las defunciones de menores de 5 afios se producen en el periodo

neonatal. 3

El origen de las defunciones de recién nacidos (75%) ocurren durante la primera
semana de vida, y aproximadamente 1 milldn de recién nacidos mueren en las 24
primeras horas de vida. Los partos prematuros, las complicaciones relacionadas con el

parto (incluida la asfixia perinatal), las infecciones neonatales y los defectos congénitos
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causaron la mayor parte de las defunciones de recién nacidos en 2016. Desde el final
del periodo neonatal y durante los primeros 5 afios de vida, las principales causas de
defuncion son la neumonia, la diarrea, los defectos congénitos y el paludismo. La
malnutricion es el factor subyacente que agrava la vulnerabilidad de los nifios a las

enfermedades graves. 3

En base a las cifras preocupantes que se han mencionado, ha sido necesario
implementar estrategias, ya que la mayoria de las defunciones de recién nacidos se
producen en paises de ingresos bajos y medianos. No obstante, es posible mejorar la
supervivencia y la salud de los recién nacidos y poner fin a las defunciones prenatales
mediante una alta cobertura de atencidn prenatal de calidad, atencién del parto por
personal calificado, atencidon posnatal para madres y recién nacidos, y atencion de los
recién nacidos pequefios y enfermos. En entornos con programas de parteria eficientes,
la continuidad de la atencién supervisada por parteras puede reducir los partos

prematuros hasta un 24%. 3

La continuidad de la atencion supervisada por parteras es un modelo de atencion en
cuyo contexto una partera o un equipo de parteras dispensan cuidados a la mujer
durante el embarazo, el parto y el puerperio, y solicitan apoyo médico en caso
necesario. Con el aumento de servicios de parteria (casi un 80% en todo el mundo), se
presenta una gran oportunidad para dispensar atencion esencial al recién nacido e
identificar y gestionar a los recién nacidos que corran algun riesgo. No obstante, pocas
mujeres y recién nacidos permanecen en el centro de salud 24 horas después del parto,

como se recomienda, que es el periodo mas critico en el que se pueden presentar



complicaciones. Ademas, demasiados recién nacidos mueren en casa debido a altas
hospitalarias tempranas, obstaculos al acceso y demoras en la busqueda de atencion.
Las cuatro consultas de atencion posnatal recomendadas, bien sea en centros de salud
o0 en visitas domiciliarias, desempefian un papel crucial para atender a los recién

nacidos y sus familias. 2

Para lograr progresos rapidos en lo concerniente a la supervivencia, la salud y el
bienestar de los recién nacidos es preciso mejorar la calidad de la atencion y asegurar
la disponibilidad de servicios de salud de calidad para los recién nacidos pequefios y

enfermos.

Por ello, todos los recién nacidos deberian recibir:

« Proteccion térmica (por ejemplo, mediante el contacto directo, piel con piel, de la
madre con el lactante);

« Higiene del cordon umbilical y de la piel;

e Lactancia materna temprana y exclusiva;

o Evaluaciéon de signos de problemas de salud graves o necesidades de atencion
adicional (por ejemplo, los recién nacidos con bajo peso al nacer, los enfermos o
los infectados por el VIH a través de la madre);

« Tratamiento de prevencion (por ejemplo, inmunizacion contra la tuberculosis y la

hepatitis B, administracion de vitamina Ky profilaxis ocular).



Se deberia recomendar a las familias:

e La pronta asistencia médica, en caso necesario (los signos peligrosos son los
problemas de alimentacion, o si el recién nacido manifiesta actividad reducida,
dificultad para respirar, fiebre, convulsiones, o temperatura menor a 36.5 °C);

o El registro del nacimiento;

e La vacunacion del recién nacido de conformidad con los calendarios nacionales.

En cuanto a los recién nacidos que necesitan atencion y cuidados adicionales durante
la hospitalizacion y en el hogar, existe una serie de acciones para minimizar los riesgos

para su salud. 4

o Si se determina que un recién nacido en el hogar tiene bajo peso al nacer, se
debera ayudar a la familia a encontrar un hospital o centro que pueda atenderlo.

o Garantizar mantener al recién nacido caliente, especialmente el contacto piel con
piel, a menos que existan motivos médicos justificables para demorar el contacto
con la madre.

e Asistir el inicio de la lactancia materna, por ejemplo, ayudando a la madre a
extraer leche materna para alimentar al nifio con biberdn, en caso necesario.

« Brindar atencion especial a la higiene, en particular al lavado de las manos.

e Poner atencion especial a los signos de peligro y la necesidad de atencion.

« Apoyo adicional a la lactancia materna y seguimiento del crecimiento. 4
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e Los signos de peligro se deberan identificar tan pronto como sea posible en los
centros de salud o el hogar, y el recién nacido se derivara al servicio pertinente
para su ulterior diagndstico y atencion.

e Si en el hogar se determinara que un recién nacido esta enfermo, se debera
ayudar a la familia a encontrar un hospital o centro de salud que pueda

atenderlo. 4

Respuesta de la OMS

La OMS y sus asociados coinciden en que un principio fundamental de la labor de
proteccion de la salud de la madre, el recién nacido y el nifio es el acceso vitalicio a la
atencién de salud: una continuidad asistencial que comienza con la atencién a la madre
mucho antes del embarazo (durante su nifiez y adolescencia) y continla durante el
embarazo y el parto. La continuidad asistencial comienza de nuevo con cada
nacimiento, con la prestacion de los cuidados pertinentes al recién nacido. Los cuidados
pueden prestarse, en funcion de las necesidades, en el hogar y la comunidad, o bien en

dispensarios de salud y hospitales. °

Cada afio 2.6 millones de recién nacidos fallecen en sus primeros dias de vida (28
dias), la mayor parte durante la primera semana. Las causas principales son
vprematuridad, complicaciones en el parto e infecciones graves. Ademas, hay 2.6

millones de mortinatos cada afo, del cual el 50% son durante el trabajo de parto.

El 75% de las muertes de recién nacidos se pueden prevenir con una atencion de

calidad, si la madre se encuentra sana y llevd un control prenatal, si el nacimiento fue

11



en buenas condiciones, con el equipo necesario para atenderlo y se llevé un adecuado
cuidado durante los primeros dias de vida, se obtiene como resultado el inicio de una
infancia sana, teniendo en cuenta llevar un seguimiento de crecimiento y desarrollo.

Figura 1.3

Figura 1. Muertes prevenibles intrauterinas y del recién nacido, OMS.
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Capitulo 2. Marco tedrico

2.1. Marco conceptual

Neonato

En las dltimas décadas, los avances médicos han hecho posible mejorar los
lineamientos en el soporte nutricional y por ende la supervivencia de recién nacidos
(RN) de pre término y a término en las unidades de cuidados intensivos neonatales
(UCIN). Hoy en dia se cuenta con suficiente evidencia para sustentar que una
adecuada nutricion en el recién nacido contribuye a disminuir la morbimortalidad y a

mejorar su desarrollo somético y psicomotor en este periodo critico.

Se define el periodo neonatal, como el tiempo transcurrido desde el nacimiento hasta
los primeros 28 dias de vida, clasificAndolos de acuerdo a la edad gestacional como:

* Inmaduro (< 28 semanas)

» Prematuros/pre término: < 37 semanas

* A término: 37 a 42 semanas

* Pos término (> 42 semanas)

La evaluacion nutricional esta compuesta por la historia alimentaria, los hallazgos
clinicos, los parametros antropométricos y la realizacion de pruebas bioquimicas; en el
recién nacido el peso al nacimiento es uno de los indicadores antropomeétricos mas
importantes, que permite predecir la probabilidad de la supervivencia perinatal y el

crecimiento, el indicador mas sensible de la salud posnatal. ©
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Clasificacion del recién nacido de acuerdo al peso al nacer:
* Macrosémico: >4 000 g

* Peso normal: 2 500 a 3 999 g

* Bajo peso: <2500y >1500¢

* Peso muy bajo: <1500 g

La Academia Americana de Pediatria recomienda en la actualidad que el crecimiento
del recién nacido pretérmino debe aproximarse al del neonato a término. Sin embargo,
el ambiente intrauterino difiere de manera notable del ambiente extrauterino. Después
del nacimiento el recién nacido se expone a cambios de temperatura, estrés,
intolerancia alimentaria, pérdida insensible de agua, agentes infecciosos y las
intervenciones médicas que aumentan el gasto energético y la pérdida de nutrimentos

que afectan la velocidad de crecimiento. ©

Incompatibilidad

En 1994 Halbrech describié la incompatibilidad por ABO por primera vez como causa de
enfermedad hemolitica del recién nacido, posteriormente se demostré que existen
muchas diferencias entre este padecimiento y la enfermedad hemolitica del recién
nacido por Rho (D).

Actualmente la incompatibilidad por ABO es la mas frecuente si la comparamos con la
incompatibilidad por Rho (D); esto se debe al tratamiento preventivo con la
inmunoglobulina anti — D.

La enfermedad se produce por | interaccién entre los anticuerpos maternos (anti-A o
anti-B) con los eritrocitos A o B correspondientes al feto. Los anticuerpos anti-A y anti-B
se encuentran normalmente en el suero de las madres del grupo O, A y B, pero la

enfermedad hemolitica del recién nacido esta actualmente limitada a los nifios del grupo
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A y B de las madres del grupo O. La razon fundamental es que los anticuerpos
naturales anti-A y anti-B de las madres del grupo O son una mezcla de IgM e IgG, y
estos Ultimos atraviesan la placenta; en tanto las madres de grupo A o B son
predominantes IgM y estas inmunoglobulinas no atraviesan la placenta. Los anticuerpos
se fijan a los antigenos A o B del eritrocito fetal, produciendo una prueba de Coombs

débilmente positiva o negativa. ’

Hemolisis

Existen dos tipos:

- Hemodlisis intravascular: Consiste en la destruccion del glébulo rojo dentro de la
circulacioén con liberaciéon del contenido celular en el plasma.

- Hemolisis extravascular: consiste en la remocion y destruccion de los glébulos rojos
con alteraciones en la membrana celular. Este mecanismo es llevado a cabo por los

macréfagos situados a nivel esplénico y hepatico. 8

Ictericia neonatal

La ictericia es una de las condiciones mas frecuentes en los recién nacidos y una de las
principales causas de hospitalizacién en los servicios de urgencias, debido a que los
neonatos en su primera semana de vida, aumentan en menor 0 mayor grado sus
concentraciones séricas de bilirrubinas; esto debido a una destruccion eritrocitaria
acelerada, por una insuficiencia hepdética transitoria, y por un incremento en la
absorcién de la circulaciéon enterohepatica. °

La ictericia se define como la coloracion amarilla de la piel y mucosas, como resultado

del incremento en la bilirrubina circulante y se detecta generalmente cuando la
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bilirrubina sérica total excede los 5mg/dl. Se clasifica en: ictericia fisioldgica, aquella que
se produce después del primer dia de vida y puede durar hasta una semana y en
ictericia patologica que se presenta después de la primera semana de vida y que se
produce secundaria a diversas patologias. Aunque esta condicidn en sus inicios es
inofensiva, algunos bebés desarrollan niveles muy altos de bilirrubina y si no se tratan

adecuadamente pueden llegar a ser perjudiciales. °

Bilirrubina

La bilirrubina es un importante antioxidante, que posee un fino sistema regulador que
mantiene los niveles estables, pero este puede verse afectado por diferentes causas,
llevando a un aumento de la bilirrubina. A medida que aumentan los niveles de
bilirrubina, existe el riesgo de desarrollar toxicidad neurologica o disfuncién neural
aislada. La encefalopatia aguda puede ir desde una succion débil hasta el compromiso

neurolégico severo. 1°

Hiperbilirrubinemia

La hiperbilirrubinemia neonatal se debe principalmente a la acumulacion de bilirrubina,
como resultado de alteraciones metabdlicas causadas por diversos factores. Los recién
nacidos, especialmente los pre términos tienen una conjugacion y excrecion de
bilirrubina a través del higado inmaduras. Normalmente, los niveles de bilirrubina sérica

aumentan entre el tercer y quinto dia de vida, y luego comenzaran a disminuir. 1%
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Es un problema clinico comun encontrado durante este periodo, especialmente en la
primera semana de vida, la ictericia fisiologica es el tipo mas frecuente, presentandose
entre las 24 a 72 horas posteriores al nacimiento. Es frecuente a nivel mundial, y varia
ampliamente entre diversas instituciones debido a diferencias raciales, practicas de
amamantamiento, condiciones hemoliticas o condiciones genéticas. Los factores de
riesgo en la hiperbilirrubinemia neonatal son la lactancia materna, la prematuridad, la
incompatibilidad sanguinea (ABO o Rh), infecciones, cefalohematoma, la asfixia, el
déficit de glucosa-6-fosfato deshidrogenasa. !

En los estados patoldgicos, la bilirrubina sérica, especialmente la bilirrubina indirecta,
puede alcanzar un altisimo nivel que lleva a la neurotoxicidad, provocando kernicterus,

y finalmente dafios neurolégicos permanentes o incluso la muerte. 11

Neurotoxicidad

La neurotoxicidad son alteraciones en el tronco cerebral, lesiones cerebrales inducidas
por la bilirrubina. Las Guias de manejo de la Academia Americana de Pediatria (AAP)
para la prevencion del kernicterus en neonatos de término menciona que la
exanguinotransfusién esta indicada cuando la fototerapia falla en reducir el nivel de
bilirrubina a <25mg/dl en recién nacidos a término sanos o en disminuir los umbrales en
presencia de factores de riesgo para neurotoxicidad.

Estos factores de riesgo generados son: prematurez, anemia hemolitica isoinmune,
deficiencia de glucosa-6- fosfato deshidrogenasa, letargo significativo, sepsis, acidosis,

asfixia, inestabilidad de la temperatura, e hipoalbuminemia (<3 g/dl). 12
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Kernicterus

La neurotoxicidad de la bilirrubina, cuando los niveles superan los 20mg/dl en recién
nacidos cercanos a término, causa una patologia neurolégica crénica conocida como
kernicterus. El dafio agudo o encefalopatia aguda neonatal por bilirrubina presenta tres
fases: la fase inicial es reversible, se manifiesta con letargia, hipotonia, mala succion y
llanto agudo. Sin tratamiento se llega a la fase intermedia con estupor, hipertonia,
fiebre, y en la fase avanzada, el recién nacido llega al coma, con tono fluctuante, hipo-
hipertonia (opistétonos y retrocolis), trastornos de la mirada, convulsiones y apnea. Las
fases intermedia y avanzada tienen un 10% de mortalidad y un 70% de riesgo de
evolucion a kernicterus.

El kernicterus se caracteriza por paralisis cerebral extrapiramidal, hipoacusia, trastornos
de la mirada y displasia del esmalte dental. En la Resonancia Magnética (RM) cerebral
se describe aumento de sefal de globos palidos y nucleo subtalamico, lo que en la
autopsia se observa como tincion amarilla de estos nucleos. Otras regiones afectadas
son el cerebelo (célula de Purkinje, vermis), el nucleo dentado, regiones hipocampales
y tronco cerebral. Las lesiones presentan evolutividad y cambian segun el desarrollo

cerebral. 13

Fototerapia
La Academia Americana de Pediatria define a la fototerapia intensiva como una

irradiacion espectral de al menos 30 w por centimetro cuadrado por nanémetro en el
mismo ancho de banda, suministrada sobre la mayor area corporal posible. Esto puede

lograrse con fuentes luminicas colocadas por encima y por debajo el neonato.
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Hay una relacion directa entre la irradiacion utilizada y la velocidad a la cual disminuye
el nivel de bilirrubina sérica total. En las pautas se recomienda utilizar fototerapia

estandar para niveles de bilirrubina sérica total que se encuentren entre 2 'y 3 mg/dl. 14

Exanguinotransfusion

Es el recambio de sangre del neonato, por medio de esta se elimina la bilirrubina no
conjugada y se aporta, mediante el plasma de la sangre transfundida, albumina
adicional que colabora fijando el pigmento residual. También, cuando la causa de
hiperbilirrubinemia es la anemia hemolitica mediada por anticuerpos, el recambio de
sangre extrae los anticuerpos libres y los glébulos rojos recubiertos con anticuerpos,
aportando a la vez eritrocitos que no poseen los antigenos contra los que estan
dirigidos esos anticuerpos.

La principal indicacién de la exanguinotransfusion en los RN es la asociada a la
hiperbilirrubinemia, debido a que la conjugacién de la bilirrubina en el higado fetal es
limitada y ésta se acumula peligrosamente en la sangre del paciente. En el transcurso
de la vida intrauterina la bilirrubina no conjugada cruza la placenta y se elimina a través
de del sistema hepatobiliar materno; al cesar este mecanismo en la primera semana de
vida, el recién nacido presenta una hiperbilirrubinemia leve transitoria también llamada
“ictericia fisiolégica”.

En los neonatos prematuros, la funcion hepética es aun mas inmadura y la ictericia, por
lo tanto, es mas intensa y duradera, por lo cual el riesgo de kernicterus, afeccion del
Sistema Nervioso Central producida por la concentracion de la bilirrubina en los nucleos

de la base enceféalica y en el cerebelo, es mas frecuente. El tratamiento clasico de la
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hiperbilirrubinemia es la luminoterapia. Solo se recurre a la exanguinotransfusion

cuando la luminoterapia no alcanza los efectos deseados. *°

2.2. Marco empirico

Se realiz6 una revision de 11 articulos, que se publicaron entre el afio 2013 y 2019, en
los buscadores Redalyc (5 articulos), Cochrane (1 articulo), Scielo (2 articulos),
Medigraphic (3 articulos) y en la Cenetec (3 guias clinicas). En los cuales se identifico
que la hiperbilirrubinemia neonatal es un problema clinico comdn encontrado durante
este periodo, especialmente en la primera semana de vida, la ictericia fisiologica es el

tipo mas frecuente, presentandose entre las 24 a 72 horas posteriores al nacimiento.

Ademas, la hiperbilirrubinemia neonatal es un fendémeno biolégico que ocurre
comunmente en los recién nacidos, como resultado de un desequilibrio entre la
produccién y la eliminacion de la bilirrubina. En 1963 se publica el primer estudio donde
se demuestra la disminucion de la mortalidad e incidencia de kernicterus en recién

nacidos con enfermedad hemolitica, tratados con exanguinotransfusion.

Esta modalidad terapéutica persiste hasta la fecha como estandar de tratamiento en
recién nacidos con hemdlisis en quienes la fototerapia ha fracasado, o en cualquier
situacion en la que las concentraciones séricas de la bilirrubina se consideran de riesgo

para la aparicion de kernicterus. 16

Segun la Organizacién Mundial de la Salud (OMS) se estima que cada afio nacen 15
millones de nifios prematuros, de los cuales del 60% al 80%, presentan ictericia

neonatal. En nuestro pais existe un gran nimero de neonatos afectados por esta
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enfermedad que oscila entre el 50% y el 60% de los nacidos a término y que se eleva al
80% en los neonatos a pre- término o prematuros y como puede verse en la Figura 2,

México posee una elevada incidencia comparada con varios paises de todo el mundo.

El riesgo en nuestro pais sigue siendo alto. Los nacimientos de neonatos pre-término
registrados en México indica que el 7.34% de los nacimientos estd en una edad

gestacional menor a la ideal. ’

Figura 2. Incidencia de ictericia en los recién nacidos en diferentes paises.

70

Porcentaje (%)

Estados Italia Suecia Nigeria Portugal Grecia Meéxico
Unidos

Fuente: “Desarrollo de un sistema con potencial Aplicacion de Fototerapia para Ictericia

Neonatal. 2017

La ictericia es altamente prevalente en el recién nacido, pudiendo afectar hasta 60-80%
de estos. Se considera hiperbilirrubinemia cuando la bilirrubina sérica es mayor al

percentil 95 para la edad y en general, se considera severa cuando los niveles superan

los 20- 25 mg/ dl.
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Mas del 50% de los recién nacidos desarrollan ictericia, y es de gran importancia
conocer gque los niveles de bilirrubina que no se normalizan en las primeras dos
semanas de vida del recién nacido a término no se pueden considerar como ictericia

fisiologica. 18

Entre los factores determinantes que aumentan el riesgo de desarrollar ictericia
neonatal, estan: prematurez, género masculino, lactancia materna, edad gestacional,
cefalohematoma, policitemia, ileo meconial obstructivo, incompatibilidad de grupo y Rh,
hipotiroidismo, infecciones del grupo TORCH (toxoplasma, rubéola, citomegalovirus,
herpes virus), infecciones el tracto urinario y sepsis; estos factores de riesgo son de
gran relevancia y se deben estudiar por el riesgo de complicaciones que pueden
comprometer la vida del recién nacido. EI manejo terapéutico de eleccion para este tipo
de hiperbilirrubinemia es la fototerapia, que ayuda a disminuir los niveles de bilirrubina

en el recién nacido. 18

Es de gran importancia identificar la ictericia que pueda presentar el neonato, se
requiere de la educacion a los padres, que el personal de salud tome consciencia de los
riesgos potenciales que puede derivar, para incorporarlos al cuidado neonatal.

Las perspectivas en paises de medianos y bajos ingresos permanecen desconocidas
ya gque la deteccion de neonatos con ictericia en gran parte se basa en la evaluacion
visual de los médicos en muchos lugares.

Campbell y Mena mencionan en su articulo que el riesgo por dafio neurolégico por
bilirrubina continda ocurriendo, por lo que es importante la deteccién y tratamiento

oportuno de la hiperbilirrubinemia. El prematuro tardio debe tener control de
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bilirrubinemia alta, independientemente de si tiene ictericia, y seguimiento. La
determinaciéon de la bilirrubina transcutanea en forma seriada usando normogramas
conocidos permitiria alertar, sobre todo cuando hay cambios importantes de los
niveles.10

Ademas, en este estudio, también se comenta que la incidencia de encefalopatia aguda
y cronica ha disminuido de forma importante. Se ha estimado una incidencia de 0.3 a 1
en 10 000 recién nacidos vivos para la encefalopatia aguda y alrededor de 1 en 100000
para la cronica. Sin embargo, en este estudio se observa cierto aumento del riesgo con
el aumento de altas precoces, la falta de advertencia a los padres sobre el riesgo de la
hiperbilirrubinemia, especialmente a prematuros tardios y los recién nacidos de término
no precoces. Ademas, las alteraciones neurolégicas y auditivas pueden ser transitorias
o de aparicidn tardias, por lo que es muy importante el seguimiento a corto y largo plazo
de los RN expuestos a altos niveles de bilirrubina. 1°

En otro articulo se menciona que, a nivel mundial, se ha detectado un resurgimiento del
kernicterus. En Europa y Estados Unidos (USA) se estima una incidencia de 1:50 000 a
1: 100 000. El alta precoz, la falta de advertencia a los padres del riesgo de la
hiperbilirrubinemia y la ausencia de control por personal de salud, se mencionan como
causas de la reaparicién de esta patologia. 3

Por lo tanto, el objetivo principal en el manejo de la hiperbilirrubinemia es evitar la
mortalidad y la neurotoxicidad, mediante la reduccion de la bilirrubina circulante o evitar
gue aumente, a través de un dispositivo de fototerapia eficaz es de gran ayuda, hay
diversos dispositivos, y la exanguinotransfusion es considerada cuando la fototerapia no

ha logrado reducir de manera efectiva el aumento de bilirrubina, sin embargo estos
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articulos analizados, mencionan como eventos adversos de la exanguinotransfusion; la
sepsis, desequilibrio electrolitico, embolia gaseosa, trombosis de la vena porta,
sobrecarga cardiaca, tromboflebitis, trombocitopenia, enterocolitis necrotizante, asi
como transmision de enfermedades por sangre.

En los recién nacidos a término y prematuros tardios la fototerapia generalmente se usa
de acuerdo con las pautas publicadas por la Academia Americana de Pediatria. Estas
pautas tienen en cuenta no solo el nivel de bilirrubina sérica total, sino también la edad
gestacional del neonato, la edad en horas desde el nacimiento y la presencia o
ausencia de factores de riesgo, que incluyen enfermedad hemolitica isoinmune,
deficiencia de glucosa 6-fosfato deshidrogenasa, asfixia, letargo, temperatura inestable,
sepsis, acidosis e hipoalbuminemia. 14

En los neonatos prematuros, la fototerapia se utiliza con niveles de bilirrubina sérica
total mucho menores y, en algunas unidades, se usa como método profilactico en todos
los neonatos con peso al nacer por debajo de 1000 g.

El hecho de que los casos de exanguinotransfusién sean tan escasos confirma la
eficacia de la fototerapia en la regulacion de las concentraciones de bilirrubina en
plasma, se debe considerar la distancia entre el neonato y la luz, el area de la piel
expuesta, la proteccion de los ojos, la temperatura, entre otros cuidados, ya que en
algunas ocasiones pueden ocurrir eventos adversos o reingresos hospitalarios. 4

Para poder brindar un Optimo cuidado a neonatos que requieren fototerapia o
exanguinotransfusion, se requiere de una planeacion de cuidados y todo un proceso; es
necesario ordenar, estructurar las actividades que hacen posible el anélisis y una

solucion a las situaciones en las que intervenimos, lo cual es posible mediante la
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aplicacion del método cientifico, denominado Proceso de Atencion de Enfermeria
(PAE). 1°

El PAE constituye una herramienta para organizar el trabajo de Enfermeria, esta
constituido por una serie de pasos o etapas interrelacionadas. Es el método que guia el
trabajo profesional, cientifico, sistematico y humanista de la practica de enfermeria,
centrado en evaluar en forma simultanea los avances y cambios en la mejora de un
estado de bienestar de la persona, familia o grupo, a partir de los cuidados otorgados
por la enfermera. Es el camino que asegura la atencion de alta calidad para la persona
gue necesita los cuidados de salud que le permitan alcanzar la recuperacion,
mantenimiento y progreso de salud. 1°

Las teorias o modelos de enfermeria estdn basadas en el metaparadigma, cuyos
conceptos son: persona, salud, entorno y cuidado. En el Modelo de Virginia Henderson
expone de manera clara el rol autonomo de la enfermera y la especificidad de su
servicio. Se adapta bien a la realidad sanitaria de nuestro pais, ya que la funcion propia
de la enfermera (autbnoma), contempla la interdependencia de ésta con respecto de
otras profesiones (de colaboracion), considerando que el ejercicio profesional de
Enfermeria, no es un servicio Unico y separado del resto de los profesionales de la
salud, ya que se trabaja en conjunto con otras disciplinas. 1°

Para la aplicacion de este estudio de caso se utilizO un instrumento de valoracion,
siguiendo la filosofia de Virginia Henderson, ya que esta era el modelo que mas se
adaptaba. Asi se brind6 un cuidado de calidad y se tomd en cuenta lo siguiente:

Debe darse seguimiento posterior al alta hospitalaria, enfermeria tiene una gran

responsabilidad en este ambito, ya que depende de una adecuada capacitacion a los
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cuidadores primarios. Deben priorizarse las intervenciones orientadas a la comunidad
para reducir la incidencia de ictericia hemolitica, asegurar el acceso oportuno a un
tratamiento efectivo, realizando una adecuada valoracion.

A pesar de los cuidados perinatales que se tienen por parte del equipo de salud,
algunos pacientes pueden llegar a tener hiperbilirrubinemia o necesitar de
exanguinotransfusion, se requiere una revision en la informacion que se da al alta de
los pacientes con factores de riesgo de ictericia grave, una medicion exacta de los
niveles de bilirrubina y no solo por la coloracion de piel, tener profesionales de la salud
preparados para realizar ciertos procedimientos como la exanguinotransfusién, una
derivacidén oportuna al area de neurologia si asi lo requiriera algin neonato, para tratar

alguna secuela o prevenir problemas futuros.
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2.3. Proceso de Atencion de Enfermeria y su relacion con el Modelo de Virginia
Henderson

Filosofia de Virginia Henderson

El modelo conceptual de Virginia Henderson da una vision clara de los cuidados de
enfermeria. Este modelo se encuentra entre aquellos modelos que parten de la teoria
de las necesidades humanas para la vida y la salud como nucleo central para la
actuacion enfermera.

De acuerdo con este modelo, la persona es un ser integral, con componentes
biolégicos, psicoldgicos, socioculturales y espirituales que interactian entre si y tienden
al maximo desarrollo de su potencial.

Henderson considera que el papel fundamental de enfermeria es ayudar al individuo,
sano o enfermo, a conservar o0 recuperar su salud (o bien asistirlo en los ultimos
momentos de su vida) para cumplir aquellas necesidades que realizaria por si mismo si
tuviera la fuerza, voluntad o los conocimientos necesarios. De este modo enfermeria
favorecera la recuperacion de la independencia de la persona de la manera mas rapida
posible.

El maximo principio de Virginia Henderson para aplicar su modelo tedrico a la practica
consiste en que la enfermeria debe ser capaz de fomentar la actividad del paciente para
que éste adquiera su independencia. El objetivo del modelo de Virginia Henderson es
gue el paciente sea independiente lo antes posible.

Para Henderson el enfermero/a es aquel que asiste a los pacientes en las actividades
basicas de la vida diaria para mantener la salud, recuperarse de la enfermedad o

acompaiiar a la muerte en paz.
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Para que el individuo pueda desarrollar su independencia, con ayuda del trabajo de
enfermeria, es necesario tener en cuenta el conjunto de todas las influencias externas
gue afectan a la vida y desarrollo de una persona. Henderson no perseguia la creacion
de un modelo de enfermeria, lo Unico que ansiaba era la delimitacion y definicion de la

funcion de la enfermera. 2°

Metaparadigma

Respecto al modelo de Virginia Henderson se han descrito cuatro conceptos en relacion
con su paradigma:

- Salud: La salud es bésica para el funcionamiento del ser humano. El objetivo es que
los individuos recuperen la salud o la mantengan, si tienen la voluntad, fuerza y
conocimientos necesarios. Se considera salud la habilidad del paciente para realizar sin

ayuda las 14 necesidades béasicas. Henderson equipara salud con independencia.

- Persona: Es aquel individuo que necesita ayuda para alcanzar salud e independencia
0 una muerte en paz. La persona es una unidad corporal y mental que esta constituida

por componentes bioldgicos, psicolégicos, sociales y espirituales.

- Entorno: Para Henderson un individuo sano es capaz de controlar su entorno, pero la
enfermedad puede influir en esta capacidad. El entorno incluye la relacion del individuo
con la familia. También incluye la responsabilidad de la comunidad de proveer

cuidados.

- Enfermera (cuidados o rol profesional): La funcion de enfermeria es ayudar al

individuo, sano o enfermo, a realizar aquellas actividades que contribuyen a la salud o a
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Su recuperacion (o a una muerte en paz) actividades que podria realizar sin ayuda si
tuviera la fuerza, la voluntad o el conocimiento necesario, y hacerlo de tal forma que se

le ayude a conseguir la independencia lo méas rapido posible. 18

Necesidades basicas de Virginia Henderson

Virginia Henderson consideraba al paciente como un individuo que precisaba ayuda
para conseguir independencia. Pensaba que la practica de la enfermeria era
independiente de la practica médica, y reconocio su interpretacion de la funcion de la
enfermera como una sintesis de muchas influencias. Henderson puso de relieve el arte
de la enfermeria e identificd las 14 necesidades humanas basicas en las que se basa la

atencion de enfermeria. 21

Concepto de Necesidad

El término “necesidad” se puede definir como una exigencia vital que la persona debe
satisfacer a fin de conservar su equilibrio fisico, psicoldgico, social o espiritual. Una
necesidad es “una fuerza natural y a menudo inconsciente, que impulsa a un ser hacia
lo que es indispensable o Gtil para su existencia, su conservacion o su desarrollo”.

Las necesidades, tal y como las reconoce Virginia Henderson, se relacionan con las
principales dimensiones del ser humano. Asi, las necesidades de respirar, eliminar,
moverse, etc., estan relacionadas con la dimensién fisica de la persona; las
necesidades de evitar los peligros y de comunicarse estan vinculadas a su dimension
afectiva y social (sus relaciones).

La vision biopsicosocial y espiritual de los cuidados es esencial en este modelo y
supone una filosofia holistica de la salud y los cuidados, la enfermedad amenaza a la
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persona porgue interfiere en cualquiera de estos aspectos de la vida, y la eficacia de los
cuidados enfermeros se dé por su capacidad de minimizar esta interferencia.
El paciente debe verse como un todo, teniendo en cuenta las interacciones entre sus

distintas necesidades, antes de llegar a planificar los cuidados. %2

Postulados, fuentes de dificultad, conceptos

Postulados:

Para Virginia Henderson, el individuo sano o enfermo es un todo completo, que
presenta catorce necesidades fundamentales y el rol de la enfermera consiste en
ayudarle a recuperar su independencia lo mas rapidamente posible.

Inspirandose en el pensamiento de esta autora, los principales conceptos son
explicativos de la siguiente manera:

» El rol de la enfermera: Ayudar al individuo, sano o enfermo, al mantenimiento y a

la recuperacion de la salud (o asistirle en sus uUltimos momentos) mediante la
realizacion de tareas que €l mismo llevaria a cabo si tuviera la fuerza y la
voluntad para ello o poseyera los conocimientos requeridos.

» _Independencia: Consecucion de un nivel aceptable de satisfaccion de las

necesidades de la persona, que adopta, en funcion de su estado,
comportamientos apropiados, 0 que realiza por si misma algunas acciones sin
ayuda ajena.

» Dependencia: Incapacidad de la persona para adoptar comportamientos

apropiados o para realizar por si misma, sin ayuda, las acciones que le
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permitirian, en funcion de su estado, alcanzar un nivel aceptable de satisfaccion
de sus necesidades. %2
Fuentes de dificultad
Son los obstaculos o limitaciones personales o del entorno, que impiden a la persona
satisfacer sus propias necesidades. Henderson las agrupa en tres posibilidades:

1. Falta de fuerza. Interpretamos por fuerza, no solo la capacidad fisica o

habilidades mecanicas de las personas, sino también la capacidad del individuo
para llevar a término las acciones pertinentes a la situacion, lo cual vendra
determinado por el estado emocional, estado de las funciones psiquicas,
capacidad intelectual, etc.

2. Falta de conocimientos, en lo relativo a las cuestiones esenciales sobre la propia

salud y situacion de enfermedad, la propia persona (autoconocimiento) y sobre
los recursos propios y ajenos disponibles.

3. Falta de voluntad, entendida como incapacidad o limitacion de la persona para

comprometerse en una decision adecuada a la situacion y en la ejecucion vy

mantenimiento de las acciones oportunas para satisfacer las 14 necesidades.

La presencia de estas tres causas o de alguna de ellas puede dar lugar a una
dependencia total o parcial, asi como temporal 0 permanente, aspectos estos que
deberan ser valorados para la planificacion de las intervenciones correspondientes. El
tipo de actuacion (de suplencia o ayuda) vendra siempre determinado por el grado de

dependencia identificado. 1’
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» Problema de dependencia: Cambio desfavorable de orden biopsicosocial en la

satisfaccion de una necesidad fundamental que se manifiesta por signos
observables en el paciente.

» Manifestacion: Signos observables en el individuo que permiten identificar la

Independencia o la dependencia en la satisfaccion de sus necesidades.

Roles
La enfermera, en el desarrollo de la funcién de cuidar, lleva a cabo tres tipos de roles:

1. Rol autébnomo, que ejerce en base a un modelo de enfermeria, que le

proporciona la guia o estructura tedrica. En el desarrollo de este rol autbnomo,
las prescripciones que realiza la enfermera son de su exclusiva responsabilidad,

correspondiendo a su campo autbnomo de actuacion.

2. Rol interdependiente, que ejerce en base a su trabajo de colaboracidén con otros
profesionales del equipo de salud y que se deriva generalmente de situaciones
de salud del paciente que esta bajo un diagndéstico y un tratamiento médico. Las
actividades que se desarrollan en el cumplimiento de este rol se centran en la
vigilancia, control y prevencion de complicaciones relativas a la situacion de
enfermedad y tratamiento que esta recibiendo. Estas actividades son
interdependientes, es decir, existen prescripciones de otros profesionales,
generalmente el médico, aunque la enfermera aporta sus conocimientos y sus
habilidades para llevar a cabo estas prescripciones.

3. Rol dependiente, en tanto que no trabaja en solitario, sino que forma que forma

parte de un equipo de salud. Esto significa que la enfermera también cumple las
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ordenes prescritas y lleva a cabo los tratamientos determinados, generalmente,

por el médico. ?*

Proceso de Atencion de Enfermeria

El pensamiento critico

Es el método empleado por la ciencia para proporcionar una forma sistematizada
especial del pensamiento y facilitar el cuestionamiento reflexivo; este es sinénimo de
razonamiento, habilidad compleja, altamente individualizada que implica distintas ideas,

emociones y percepciones.

En la dimension del razonamiento cientifico se aplica:

La logica. Mediante el empleo del enfoque légico, organizado y consciente se

puede comprender el procedimiento del razonamiento, al constituir la fuente que

tiene el ser humano para aprender.

e La competencia. Se realiza por medio de la adquisicion y actualizacion de la
base del conocimiento mediante las experiencias de la propia practica clinica.

« La flexibilidad. Permite acomodarse a razonamientos e ideas divergentes.

o La creatividad. Mediante un pensamiento creativo que promueva la curiosidad y
el desarrollo de estrategias innovadoras.

e La iniciativa. Se emplea mediante el estimulo de la actuacion precoz y el

razonamiento creativo.

e Lacomunicacién. Se desarrolla mediante la interrelacion verbal y no verbal.
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Estos elementos del pensamiento critico (razonamiento critico) se encuentran implicitos
en las propiedades del PAE, que se retoman en el razonamiento critico aplicados en
cada fase, lo que influye en las opiniones, conocimientos y habilidades personales, para
formar la base de la interrelacion entre el enfermero y el paciente, sobre la base de

percepciones, valores y metas personales.

Las etapas constituyen las fases de actuacion concretas que tienen caracter operativo.
El Proceso de Atencion de Enfermeria es un todo ciclico, dinamico e inseparable, pero
estructurado en secuencias logicas, se distinguen cinco etapas:

1. Valoracion: Esta fase incluye la recopilacion de datos de la persona, sus
Necesidades y problemas, las respuestas humanas, limitaciones, incapacidades que se
producen ante ellos. La validacion y la organizacion de los datos, segun clasificaciones
conceptuales.

2.- Diagnostico: En esta etapa se produce la identificacién de los problemas
Interdependientes y de los diagndésticos de enfermeria.

3.- Planificacién: Es la etapa en la que se elabora el plan de cuidados adecuado a la
situacion.

4.- Ejecucion: Es la etapa de puesta en practica del Plan de cuidados.

5.- Evaluacion: Las actividades de esta fase determinan el progreso del paciente hacia
los objetivos. Actia como mecanismo de retroalimentacién y de control para todo el
proceso. La evaluacién posibilita el movimiento en el ciclo completo del proceso y da

idea de globalidad.
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Relacion entre el Proceso de Atencion de Enfermeria y el Modelo de Virginia
Henderson

Los modelos y teorias de enfermeria buscan adaptar las necesidades de cada individuo
0 poblacion, para asi poder dar un cuidado de calidad, teniendo en cuenta el estado
bio- psico- social de cada uno. La teoria aprendida en la escuela ayuda a adquirir
conocimientos que le permiten al profesional de la salud perfeccionar la atencion a los
pacientes y al basarse en un modelo de enfermeria, sirve como guia y complemento
para dar una atencion especializada e individualizada.

El Proceso de Atencidén de Enfermeria (PAE) tiene como objetivo principal construir una
estructura tedrica que pueda cubrir las necesidades del paciente, individualizandolas.
Se ha conceptualizado el cuidado de enfermeria en los dltimos afos, a través de las
investigaciones realizadas, la utilizacion de modelos y teorias de enfermeria, para
sustentar el que hacer enfermero.

Es decir, que la implementacion del Proceso de Atencion de Enfermeria en la practica
diaria como método para la administracion de los cuidados ha sido fundamental para el
desarrollo de la disciplina enfermera, ya que se busca sustentar mediante evidencia
cientifica las intervenciones a realizar. Ademas, el PAE fomenta la eficiencia de los
cuidados de enfermeria, orientandolos a la consecucion de los objetivos y promueve el
pensamiento critico.

Las necesidades, tal y como las reconoce Virginia Henderson, se relacionan con las
principales dimensiones del ser humano. Asi, las necesidades de respirar, eliminar,
alimentarse, moverse, descansar, termorregulacion; estan relacionadas con la

dimensién fisica de la persona; las necesidades de evitar los peligros, comunicarse,
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creencias y valores, autorrealizacion, recreacion y aprendizaje estan vinculadas a su
dimensién afectiva y social (sus relaciones). %!

Por lo tanto, al realizar una valoracion con el modelo de Virginia Henderson, siguiendo
los 5 pasos del proceso de atencion de enfermeria (valoracion, diagndstico, planeacion,
ejecucion, evaluacion), podemos detectar un nivel de dependencia o independencia en
el paciente, para asi poder brindar un cuidado 6éptimo, de calidad y asi priorizar las
necesidades de mayor importancia de acuerdo a las necesidades de cada paciente, y
de acuerdo a su etapa de desarrollo. %°

Uno de los modelos de cuidados que mayor aceptacion tiene en la practica es el de
Virginia Henderson, debido a que se ha observado que es totalmente compatible con
las 5 etapas del PAE, para que tenga aplicacion en la practica, hay algunos libros y
articulos publicados en Esparfia, Colombia y Cuba que mencionan este modelo de las
14 necesidades como el mas utilizado. Es importante sefialar que existen otras teoricas
cuya propuesta también es compatible con el PAE, ejemplo de ellos son la teoria de
Orem (autocuidado) y el de patrones funcionales de salud de Marjory Gordon. 2°
Retomando el modelo de cuidados de Virginia Henderson busca satisfacer las
necesidades basicas, de acuerdo a las respuestas humanas y para lograr esta
evolucion ha sido necesario adoptar un marco tedrico conceptual, asi como adaptarse
al método cientifico utilizando el Proceso de Atencion de Enfermeria, con ello se
complementa y se valoran las 14 necesidades, para prevenir la enfermedad, fomentar,
mantener o reestablecer la salud, potenciando el bienestar y las capacidades de la

persona, brindar cuidados de calidad y eficientes en funcion de las necesidades.
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De este modo facilita y fomenta la investigacion de enfermeria, el desarrollo de las
bases teodricas de la disciplina y la efectividad de la practica enfermera.

En la valoracion se realiza una recogida de datos, de acuerdo a las 14 necesidades de
Virginia Henderson, para asi determinar la fuente de dificultad: fuerza, voluntad o
conocimiento, asi mismo se deben organizar los datos e identificar los factores de
riesgo y recursos que tiene el paciente y su familia.

En el diagnéstico se identifican problemas reales o potenciales y su relacion con las
fuentes de dificultad.

En la planeacion se debe realizar una jerarquizacién de los diagndsticos realizados en
base a las fuentes de dificultad detectadas, para asi planificar las intervenciones a
realizar para alcanzar los objetivos propuestos.

Durante la ejecucién se pone en practica el plan de cuidados, la actuacion es de
acuerdo al modo de intervencion; ya sea de suplencia o de ayuda.

Y en la evaluacion se identifican los niveles de independencia — dependencia
mantenido o alcanzado de acuerdo a la intervencion con el plan de cuidados, si es
necesario se puede cambiar algun aspecto del plan de cuidados, evaluando si se
alcanzaron los resultados planteados y en qué grado se alcanzaron. En la figura 3, se
explica la relacion entre el Proceso de Atencion de Enfermeria y el modelo de Virginia

Henderson.
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Figura 3. Proceso de Atencion de Enfermeria relacionado con el modelo de

Virginia Henderson.
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2.4. Dafios ala salud
Hiperbilirrubinemia

Desde las ultimas recomendaciones emitidas por la Academia Americana de Pediatria
hace diez afos, se publican en octubre del afio 2004 nuevas recomendaciones para el
manejo de la hiperbilirrubinemia neonatal y la prevencion de sus secuelas neurolégicas.
La hiperbilirrubinemia neonatal se manifiesta como la coloracion amarillenta de la piel y
mucosas que refleja un desequilibrio temporal entre la produccion y la eliminaciéon de
bilirrubina. Las causas de ictericia neonatal son multiples y producen hiperbilirrubinemia
directa, indirecta o combinada, de severidad variable. Aproximadamente el 50-60% de
neonatos presentan hiperbilirrubinemia y la mayoria de los recién nacidos desarrollan
ictericia clinica luego del segundo dia de vida como expresion de una condicion

fisiologica.

La ictericia en la mayoria de los casos es benigna, pero por su potencial neurotoxicidad,
debe ser monitorizada muy de cerca para identificar neonatos que pueden desarrollar

hiperbilirrubinemia severa y alteraciones neuroldgicas inducidas por la bilirrubina. 2

Diversos factores de riesgo pueden producir la hiperbilirrubinemia neonatal agravada:
hipoglucemia, medicamentos suministrados a la madre, extravasaciones sanguineas,
ayunos prolongados, plétora sanguinea, entre otras. La hiperbilirrubinemia neonatal, por
la frecuencia con que se presenta en la primera semana de vida y por su potencialidad
de producir dafio cerebral, continia siendo un problema de salud por varias razones: es
el diagnostico mas frecuente en neonatologia y es la primera causa de reingreso al

hospital en el periodo neonatal. 16

oSY



La frecuencia de la hiperbilirrubinemia neonatal agravada en la practica diaria motivo a
realizar un estudio sobre su incidencia en el Hospital Docente Ginecoobstétrico de
Guanabacoa durante el periodo 2007-2009 en Cuba. El objetivo fue identificar la

historia familiar de ictericia neonatal y los factores de riesgos relacionados con ella.

En neonatologia el enfoque actual de la hiperbilirrubinemia se orienta hacia la
prevencion por medio de sistemas de pesquisaje para detectar a los recién nacidos con
riesgo, y hacia la profilaxis en los pacientes que por sus antecedentes perinatales
pueden presentar hiperbilirrubinemia grave, como ocurre con los prematuros extremos,

en la enfermedad hemolitica. 16

La hiperbilirrubinemia se caracteriza por una concentracién sérica de bilirrubina mayor
de 1.5 mg; de acuerdo con la causa de este aumento se determinan los tratamientos; la
fototerapia es uno de los medios mas utilizados para tratar la ictericia del recién nacido.
La fototerapia consiste en la exposicion del neonato a la fuente de luz fluorescente.
Desde su descubrimiento, varios modelos fueron propuestos para controlar la accion de
la luz que incide sobre la piel. Se acepta que la luz absorbida degrada la bilirrubina
impregnada en la piel, transformandola en derivados hidrosolubles que seran

eliminados del organismo sin necesidad previa de conjugacion hepatica. 8

La eficacia del tratamiento por medio de la fototerapia depende de: la intensidad de la
luz emitida por los aparatos, tener un espectro de emision proximo al de la absorcion de
la bilirrubina, la edad posnatal del recién nacido, edad de gestacion, su peso al nacer, la

causa de la ictericia y del valor de la bilirrubina al inicio del tratamiento. 8
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Fisiopatologia
El recién nacido en general tiene una predisposicion a la produccion excesiva de
bilirrubina debido a que posee un numero mayor de glébulos rojos cuyo tiempo de vida
promedio es menor que en otras edades y muchos de ellos ya estan envejecidos y en
proceso de destruccion; ademas que el sistema enzimatico del higado es insuficiente
para la captacion y conjugacion adecuadas. La ingesta oral estd disminuida los
primeros dias, existe una disminucién de la flora y de la motilidad intestinal con el
consecuente incremento de la circulacion entero-hepatica. Finalmente, al nacimiento el
neonato esta expuesto a diferentes traumas que resultan en hematomas o sangrados
gue aumentan la formacién de bilirrubina y ademas ya no existe la dependencia fetal de
la placenta. %
Factores que predisponen a la hiperbilirrubinemia neonatal

» Mayor namero de eritrocitos

» Menor sobrevida del glébulo rojo

» Eritrocitos envejecidos en proceso de destruccion

» Ingesta oral disminuida, y escasa flora intestinal (mayor circulacion entero-

hepatica)

» Insuficiente funcionalidad hepatica

» Presencia de sangrados y hematomas

» Ausencia de placenta
Presentacion Clinica
La bilirrubina es visible con niveles séricos superiores a 4-5 mg/dL. Es necesario

evaluar la ictericia neonatal con el niio completamente desnudo y en un ambiente bien
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iluminado, es dificil reconocerla en neonatos de piel oscura, por lo que se recomienda
presionar la superficie cutanea. Con relacion a los niveles de bilirrubina y su
interpretacion visual errada, es comun que se aprecie menor ictericia clinica en casos
de piel oscura, policitemia, ictericia precoz y neonatos sometidos a fototerapia y que se
aprecie mas en casos de ictericia tardia, anemia, piel clara, ambiente poco iluminado y
prematuros. La ictericia neonatal progresa en sentido céfalo-caudal y se puede estimar
en forma aproximada y practica, aunque no siempre exacta, los niveles séricos de
bilirrubina segun las zonas corporales comprometidas siguiendo la escala de Kramer.
Existen dos patrones clinicos de presentacion de la ictericia neonatal, sin considerar la
etiologia y como base para el manejo:

1. Hiperbilirrubinemia severa temprana, generalmente asociada a una produccion
incrementada por problemas hemoliticos y presente antes de las 72 horas de vida. Los
niveles séricos de bilirrubina se encuentran por encima del percentil 75 en el
nomograma horario y representan un alto riesgo para el recién nacido.

2. Hiperbilirrubinemia severa tardia, generalmente asociada a una eliminacion
disminuida, que puede o0 no asociarse a incremento de su produccion y presente luego
de las 72 horas de vida. Generalmente se debe a problemas de lactancia o leche
materna, estreflimiento, mayor circulacion entero hepatica, etc. El cribado de bilirrubina
al alta la reconoce y de acuerdo a sus percentiles en el nomograma horario se instituye
el manejo correspondiente. Ictericia patologica A diferencia de la ictericia transitoria
fisiologica, la patoldgica necesita una evaluacioén y seguimiento para tomar las medidas
necesarias y evitar su incremento y probable neurotoxicidad. Se acepta como

hiperbilirrubinemia patolégica, cuando se comprueban los siguientes parametros. 2°
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/ICTERICIA PATOLOGICA \

1. Ictericia presente las primeras 24 horas de vida

2. Ictericia presente por més de 7 dias en el neonato a término o mas de 14 dias en
el prematuro.

3. Incremento de la bilirrubina sérica mas de 5 mg/dL/dia.

4. Bilirrubina directa mayor a 2 mg/dL o més del 20% de la bilirrubina sérica total
5. Bilirrubina total mayor de 15mg/dL en el neonato a término

- /

Examenes complementarios

En general son pocos los examenes requeridos en la mayoria de los casos y se
necesita solamente determinar el grupo y Rh sanguineo materno y del neonato,
bilirrubina sérica, hematocrito o hemoglobina, recuento de reticulocitos, prueba de

Coombs y frotis sanguineo.

Evaluacién de la hiperbilirrubinemia en neonatos de 35 o0 mas semanas de gestacion:

1. Ictericia en las primeras 24 horas: determinacion del nivel de bilirrubina sérica.

2. Ictericia excesiva para la edad del paciente: determinacion del nivel de bilirrubina

sérica.

3. Neonato en fototerapia o con ascenso rapido de la bilirrubina: grupo y Rh, prueba de
Coombs, hemograma, frotis sanguineo, bilirrubina total y fracciones, recuento de
reticulocitos, determinacién seriada del nivel de bilirrubina dependiendo de la edad, en

forma opcional G6PD.

4. Nivel de bilirrubina cercana a recambio sanguineo: recuento de reticulocitos, G6PD,

albuminemia.
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5. Hiperbilirrubinemia directa: examen de orina y urocultivo, evaluacion para sepsis.

6. Ictericia prolongada: nivel de bilirrubina total y fracciones, funcion tiroidea y descartar
galactosemia. Evaluacion de causas de colestasis en caso de hiperbilirrubinemia

directa. 26
Ictericia secundaria a mala técnica de lactancia materna

Ictericia mas frecuente y temprana por mala técnica de lactancia, deprivacion calorica,
frecuencia y volumen de alimentacién disminuidos, ayuno prolongado, que resultan en
estrefiimiento y deshidratacion. Ademas de escasa flora intestinal y mayor actividad de
beta glucuronidasa que incrementan la circulacidbn enterohepéatica. Se debe
implementar habitacion compartida, lactancia frecuente y a demanda, evitando la

ingesta de otros liquidos para disminuir su presentacion. 2/
Manejo

El manejo correcto de la hiperbilirrubinemia se basa en el reconocimiento de factores de
riesgo y/o en los niveles de bilirrubina sérica total especifica para la edad post natal del
neonato. Factores de riesgo. El desarrollo de hiperbilirrubinemia severa depende de
factores de riesgo mayores y menores que se deben investigar en todo recién nacido,
puesto que la presencia de éstos alerta al médico a la probabilidad de que el neonato

desarrolle ictericia severa. 2’
Tratamiento de la Hiperbilirrubinemia neonatal

El objetivo principal y de mayor importancia en el tratamiento de la ictericia neonatal es

evitar la neurotoxicidad, la disfuncion neurolégica aguda que induce y su consecuencia
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neuroldgica tardia, el kernicterus. El recién nacido pretérmino es el mas susceptible,
pero cada vez hay mas informe de kernicterus en recién nacidos a término o casi
término. Todavia existe confusién acerca de los niveles de bilirrubina que producen el

dafio neurolégico. 28

Recomendaciones de la AAP 2004:

1. Fomentar lactancia materna exclusiva.

2. Establecer protocolos para identificar y evaluar la hiperbilirrubinemia.

3. Determinar nivel de bilirrubina en neonatos con ictericia en las primeras 24 horas de
vida.

4. Reconocer la limitaciébn de la evaluacién visual, sobre todo en neonatos de piel
oscura.

5. Interpretar los niveles de bilirrubina de acuerdo a la edad del paciente en horas
(nomograma). Nivel de bilirrubina > 95 percentil, tiene el riesgo de producir dafo
cerebral.

6. Reconocer neonatos menores a las 38 semanas de gestacion sobre todo los con
lactancia exclusiva, por tener gran riesgo de hiperbilirrubinemia y necesitan seguimiento
cercano.

7. Evaluar en forma sistematica todo neonato al alta con riesgo de desarrollar
hiperbilirrubinemia severa.

8. Asegurar seguimiento apropiado de acuerdo al tiempo del alta y de la evaluacion de
riesgo.

9. Educar en forma adecuada a los padres acerca de la ictericia neonatal.
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10. Tratar cuando sea indicado, con fototerapia, recambio sanguineo u otras

modalidades aceptadas de tratamiento. 2°

Tratamiento especifico

Como principio general es importante mantener una hidratacion adecuada, ya sea
incrementando y estimulando la alimentacién oral y/o canalizando una vena que permita
la administracion de fluidos. Los principales tratamientos comprenden a la

luminoterapia, tratamiento farmacolégico y el recambio sanguineo.

Existe una relacion directa entre la intensidad de la luz, la superficie expuesta de la piel
y su efecto terapéutico. Es importante cambiar de posicion al paciente y tener la mayor
superficie corporal desnuda expuesta a los efectos de la luminoterapia, con excepcién
de los ojos que deben estar cubiertos, para evitar posibles dafios retinianos. La
luminoterapia se utiliza en forma continua, aunque la forma intermitente es también
efectiva. De esta manera no limitamos el tiempo de contacto del nifio con su madre y

mantenemos la lactancia materna exclusiva a libre demanda. 28

La dosis luminica util esta entre 6-9 mw/cm2/ nm, en la longitud de onda entre 420-500
nm. Generalmente se utiliza la luz blanca o la luz azul con un minimo de seis de tubos.
La distancia paciente luminoterapia aconsejada es de 20-30 cm, con una proteccion
plastica (plexiglas) para evitar la irradiacion infrarroja y los accidentes casuales. La vida
media de los tubos de luz es de aproximadamente 2000 h u 80 dias de uso continuo, se
recomienda verificar con cada productor de tubos, su tiempo de vida util y no caer en la”
focoterapia” o luminoterapia inefectiva por el uso de tubos viejos sin actividad

terapéutica. 28
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La luminoterapia es el método mayormente utilizado para el tratamiento y profilaxis de

la ictericia neonatal indirecta, el metabolismo de la bilirrubina normal y de la bilirrubina

durante la fototerapia se puede observar en la Figura 4. Disminuye los niveles de

bilirrubinemia independientemente de la madurez del neonato, la presencia o no de

hemolisis o el grado de ictericia cutanea y disminuye la necesidad de recambio

sanguineo. %8

Figura 4. Metabolismo de bilirrubina normal y metabolismo de bilirrubina durante la

fototerapia.
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Fuente: Fototerapia para la ictericia neonatal. 2008.
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Figura 5. Mecanismo de la fototerapia.
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Figura 7. Algoritmo para la aplicacion de fototerapia.
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Capitulo 3. Metodologia

Se realizé una busqueda intencionada en las siguientes bases de datos: Cochrane,
Scielo, Medigraphic, Redalyc y algunas Guias de Practica Clinica obtenidas de

Cenetec.

Las palabras clave utilizadas fueron ictericia neonatal, hiperbilirrubinemia, neonatos,
factores predisponentes, epidemiologia, incidencia, tratamiento. Se realiz0 una
busqueda de informacion en varios articulos, los cuales fueron posteriormente
analizados. Este estudio de caso fue realizado en un neonato masculino que se

encontraba en el servicio de Unidad de Cuidados Intensivos Neonatales.

El Proceso de Atencion de Enfermeria fue aplicado, siguiendo los 5 pasos. Por medio
de un instrumento se realiz6 la valoracidn focalizada, la cual es una recogida y analisis
de datos objetivos y subjetivos, a través de una descripcidbn exhaustiva pudo
identificarse los factores que contribuyeron al problema, para asi poder jerarquizar las
14 necesidades de Virginia Henderson. Previamente los padres firmaron un
consentimiento informado, en el cual autorizaron la participacion de su bebé en este

estudio de caso. Ver anexo 1 (pagina 115).

El neonato masculino tiene diagnostico medico de 36 semanas de gestacion,
antecedentes de sepsis neonatal e Hiperbilirrubinemia, hospitalizado en el servicio de

UCIN.

En la segunda etapa del proceso fueron realizados 16 diagndsticos de enfermeria (4
reales, 8 de bienestar y 4 de riesgo). Seguido de la ejecucién de las intervenciones de

enfermeria y una evaluacién, teniendo en independencia la necesidad de eliminacion y
50



de nutricion e hidratacion, posteriormente fue trasladado al servicio de Terapia

Intermedia en donde aun continta en dependencia la necesidad de oxigenacion.

Se dio seguimiento en este servicio, durante dos semanas mas y fue dado de alta, con

un plan establecido.

Aspectos éticos

Pérez Soba menciona en “Presentacion de los Desafios Bioéticos de la Neonatologia,
que la cuestion de la salud vista de un modo integral, por la profunda transformacion
habida en la medicina, ha cambiado mucho la percepcién misma de la vida humana en
sus parametros basicos. Las implicaciones éticas de este cambio han hecho nacer la
bioética como respuesta a un desafio de tales dimensiones que requiere una reflexion
al nivel que pide el problema. La reduccién de la realidad de la vida humana a un vago
concepto de calidad de vida hace problemética la consideracion del valor real de la vida
de un enfermo permanente. Esto se hace més grave cuando se trata de un nifio que no

puede expresar su parecer sobre su propia existencia y el aprecio que merece. ?°

La realidad ética que tiene como objeto la curacion de un nifio pone en cuestién
muchos principios generales de esa disciplina. Surgen muchos problemas y no se
encuentran los recursos suficientes para responder a ellos. El campo pediatrico se ve

afectado por intereses muy diversos que vuelcan sobre ella distintos dilemas. 2°

Los objetivos de una terapia intensiva neonatal incluyen; personal de salud capacitados,
equipo necesario para la atencion neonatal, infraestructura adecuada para la

estabilizacion inicial del recién nacido. Esta transicidbn requiere mas tiempo para
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algunos bebés, los cuales pueden requerir de ciertos dispositivos y cuidados

especificos, de acuerdo a su condicion de salud.

Para poder brindar un cuidado 6ptimo al neonato se debe proceder con la ausencia de
dolor innecesario, permitiendo el desarrollo de éste, de acuerdo a su etapa de
crecimiento. Los padres o el cuidador primario son de gran importancia ya que se debe
respetar sus creencias, los profesionales de la salud deben resolver las dudas que ellos

puedan tener. 2°

Las pautas éticas, su pertinencia y aplicabilidad deben determinarse en el contexto de
cada caso individual, asi como la adecuacion de las intervenciones aplicadas para

lograr los fines deseados. Teniendo en cuenta lo siguiente:

Falta de conocimiento: Los profesionales sanitarios pueden necesitar

cantidades mayores y mas diversos tipos de informacion.

- Falta de tiempo suficiente: Los profesionales de la salud tienen que actuar

de inmediato y no pueden darse el lujo de la contemplacion.

- Falta de interés: Algunos miembros del equipo de salud, tal vez alguien

conocido, puede no estar interesado en la consecucién del bien.

- Barreras emocionales: Estos pueden estar presentes en el profesional de

la salud individual, colegas, padres y otros.

- Las experiencias del pasado: Experiencias en casos similares o con las

emociones cargadas de manera similar pueden existir.
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- Falta de recursos: monetario, equipo, personal, u otra falta de recursos

puede proporcionar barreras para lograr el objetivo. 2°

Para la elaboracion del presente trabajo fue necesario recurrir a los principios que el

codigo de ética menciona (Autonomia, Justicia, Beneficencia, No maleficencia).
Autonomia

Se le define como la obligacién de respetar los valores y opciones personales de cada
individuo en aquellas decisiones basicas que le atafien. Presupone incluso el derecho a
equivocarse al hacer una eleccion. Este principio constituye el fundamento para la regla
del consentimiento libre e informado en el que se asume al paciente como una persona
libre de decidir sobre su propio bien y que este no le puede ser impuesto en contra de

su voluntad por medio de la fuerza o aprovechandose de su ignorancia. 3°

Tal como fue manejado en este trabajo, en donde se proporcioné un formato de

consentimiento informado a los padres.
Justicia

Consiste en el reparto equitativo de cargas y beneficios en el ambito del bienestar vital,
evitando la discriminacion en el acceso a los recursos sanitarios. Este principio impone
limites al de autonomia, ya que pretende que la autonomia de cada individuo no atente
a la vida, libertad y demas derechos béasicos de las otras personas. Asi mismo, este
principio se entra en el campo de la filosofia social y politica; se trata de regular la
distribucion o la asignacion de los recursos limitados, insuficientes para la satisfaccion

de todas las necesidades y solicitudes. Estos problemas se plantean por ejemplo en las
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listas de espera para trasplantes de 6rganos o en la distribucion de presupuestos para

politicas de salud. 3°

En el caso particular del neonato abordado en este trabajo se aplicaron intervenciones
individualizadas con todos los recursos sanitarios disponibles, para brindar un cuidado

optimo y de calidad.
Beneficencia

Es la obligacion de hacer el bien, como uno de los principios clasicos hipocréticos. En el
clasico modelo paternalista, el profesional médico podia imponer su propia manera de
hacer el bien sin contar con el consentimiento del paciente. El actuar ético no postula
solamente el respeto de la libertad del otro: incluye el objetivo del bien. Como las
miradas del bien son mdltiples, dependen de los individuos y las comunidades; este
principio debe ser subordinado al de la autonomia. No se puede buscar hacer un bien a
costa de hacer un dafio. Es un principio de ambito privado y su no cumplimiento no esta

penado legalmente. 3

Antes de la realizacion de este estudio de caso se proporciond un consentimiento

informado a los padres, en el cual se explicé en qué consistia.
No maleficiencia

Consiste en el respeto de la integridad del ser humano y se hace cada vez mas
relevante ante los avances técnico-cientificos. El principio de no maleficencia es un
aspecto de la ética médica tradicional primum non nocere, pero lo relativiza y actualiza:
el médico no esta obligado a seguir la voluntad del paciente si la juzga contraria a su

propia ética. Generalmente, coincide con la buena practica médica que le exige al
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meédico darle al paciente los mejores cuidados prescritos por el estado del arte. No
obstante, la posicion moral del médico se inspira también en conceptos filosoficos o
religiosos que sus pacientes no comparten. No hacer dafio, es un principio de ambito

publico y su incumplimiento esta penado por la ley. %

Durante la aplicacion del estudio de caso se mantuvo el respeto y la integridad del
neonato, brindando los mejores cuidados, mediante la previa fundamentacion cientifica

de cada uno de ellos.
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Capitulo 4. Aplicacion del Proceso de Atencion de Enfermeria.
Valoracion
Antecedentes maternos

Nombre de la madre: Cielo Sarahi Pavon Romero

Estado civil unién libre, religion catolica, ocupacion; dedicada al hogar, nivel escolar
secundaria, con residencia en el Estado de México, Nezahualcoyotl.

La madre refiere que vive en casa prestada, el material de construccion techo, paredes
y pisos es de cemento y tienen dos cuartos, cuenta con los servicios basicos (luz, agua,
drenaje, gas. Su medio de transporte es el metro.

Antecedentes prenatales:

Edad de la madre 23 afos, niega toxicomanias o alguna enfermedad cronico
degenerativa, niega tabaquismo y alcoholismo. Esquema de vacunacion completo, 1
dosis de tétanos, no consume farmacos actualmente. Grupo y RH A positivo.

Inicio de vida sexual a los 17 afios, parejas sexuales 2, partos 1, cesarea 1, 0 abortos,
namero de embarazos 1. No presenté Infeccion de Vias Urinarias durante el embarazo.

Tuvo 8 consultas prenatales y 2 ultrasonidos.

Habitos higiénicos: bafio diario, cambio de ropa diario.

Antecedentes perinatales
Edad gestacional: 36 semanas de gestacion corregidas.

El recién nacido se obtuvo por cesarea, con Ruptura Prematura de Membranas, nimero
de gesta 1.

Antecedentes Heredofamiliares

Tiene familiares con enfermedades cronicas degenerativas, la madre tiene Diabetes
Mellitus T 1.

No hay antecedentes de cancer, ni embarazos mdltiples en la familia, tampoco
malformaciones en ésta.
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Ficha de identificacion
Nombre del neonato: Pavén Romero Género: Masculino
Fecha y hora de nacimiento: 2 de octubre de 2019, 2:15 horas

Servicio: Unidad de Cuidados Intensivos Neonatales

Antecedentes neonatales
El liquido fue color claro, con un Apgar 7/9, ninguna malformacion.

Durante el nacimiento se dieron pasos iniciales de la reanimacién neonatal, y un ciclo
de ventilacion presion positiva.

El lugar de nacimiento fue en el Hospital de la Mujer.
Peso: _2.245kg _ Talla: _45cm__ Apego inmediato: _no
Habitus exterior

Edad aparente menor a la cronolégica, fenotipicamente del sexo masculino, actitud
libremente en cuna, facies relajadas, hipotréofico, conformacion del rostro, tronco y
extremidades simétricas, palidez de tegumentos, se encuentra hidratado, movimientos
coordinados y simétricos, se observa aseado, en cuna, cubierto con una sabana.

Exploracion Fisica:

Signos vitales Somatometria
FC. 158 X’ Peso: 2.245 kg
FR. 59 x Talla: 47 cm
Temperatura: 36.9 °C Pc: 32 cm
S0O2 92% Pa: 27.5cm
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Valoracioén

Cabeza: Craneo normo céfalo, presencia de suturas, fontanela anterior y posterior
blanda, plana y pulsatil, cabello bien implantado, escaso, negro, corto y delgado, frente
pequefia, pulso temporal adecuado en intensidad y ritmo, cejas simétricas, parpados
bien situados, pestafias curvas hacia afuera, conjuntivas rosadas, conjuntiva bulbar
limpia y transparente, ojos simétricos, pequefios, iris redondo y transparente, con
pupilas isocoricas, color café, respuesta rapida a la luz, pabellon auricular bien
implantado, oido externo normal, higiene adecuada, narinas permeables, nariz
simétrica, dos orificios con presencia de cilios, pliegues naso labiales simétricos, labios
hidratados, rosados y firmes, mucosa oral hidratada, lengua rosada, amigdalas
presente, del mismo color que la mucosa bucal, Gvula en la linea media, encias lisas,

sin denticion, adecuado reflejo de succién, deglucion, respiracion.

Cuello: Cuello cilindrico, corto sin alteraciones, traquea central, pulsos carotideos
presentes, sin adenomegalias ni ingurgitacion yugular, tono muscular adecuado. Con
catéter yugular derecho 4fr instalado el 4 de octubre de 2019, permeable, funcional,
cubierto con apdsito transparente, sin datos de infeccion, con ligero residuo hematico,

fecha de curacion 6 de octubre de 2019.

Torax: Torax cilindrico, se observa coloracion ictérica, Kramer 1, con adecuados
movimientos de amplexion y amplexacién, sin estridor, frecuencia respiratoria de 59x,
temperatura normal 36.9°c, campos pulmonares ventilados, auscultaciéon pulmonar: con
estertores, sin sibilancias, auscultacion cardiaca: frecuencia cardiaca ritmica de buen
tono e intensidad (158x"), pulsos centrales y periféricos presentes de buen tono e

intensidad.

Abdomen: Piel lisa con adecuada coloracion. En la auscultacion: peristalsis presente,
se realiza percusion con ruido mate, abdomen depresible, sin dolor a la palpacién.

Mufién umbilical limpio.

Genitales: Genitales fenotipicamente masculinos, acordes a edad y sexo.
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Extremidades: Manos y pies integros, pulsos periféricos y centrales presentes, de
buen tono e intensidad, llenado capilar de 2 segundos, sin edema, reflejos de flexidn,

simétricos.

Piel: Coloracion ictérica (zona 18mg/dl), temperatura adecuada (36.9°C), sin edema,

piel integra, hidratada.

Valoracion neuroldgica: Neonato masculino activo, reactivo a estimulos externos,
reflejo de prension, moro, babinski y ténico cervical presente (se valoran diversos
reflejos, son adecuados de acuerdo a su etapa de desarrollo). Adecuado reflejo de

succion, deglucion, respiracion (8 succiones seguidas, reflejo de succion de transicion).
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4.1. Andlisis de necesidades

NECESIDAD

ANALISIS

1. Necesidad de
oxigenacion

Nivel de
dependencia: 3

Monitorizado, saturando arriba del 90%, ligera palidez de tegumentos,
narinas permeables, utiliza puntas nasales a 0.5 Ipm, sin datos de
dificultad respiratoria, campos pulmonares ventilados, a la
auscultacion; hay estertores (I6bulo superior, bases apicales), las
secreciones son hialinas, moderadas y espesas, frecuencia
respiratoria de 59 X', ruidos cardiacos ritmicos, adecuado tono e
intensidad (FC 158 x’). Se ministra combivent 0.5ml + 2.5 ml de
solucidn fisiolégica al 0.9% cada 8 horas.

2. Necesidad de
nutricién e
hidratacion

Nivel de
dependencia: 3

Dentro de Peso Adecuado para la Edad Gestacional (peso 2.245 kg,
talla 47cm), de acuerdo a las tablas de la OMS. La piel y la mucosa
oral se encuentra integra, hidratada, la alimentacion es cada 3 horas
con leche para prematuro y leche materna, tolera la via oral (formula
a 18 ml cada 3 horas), se inicié con apego al seno materno teniendo 6
puntos en la escala de LATCH (el neonato agarra el pecho, labios que
se ajustan, succion ritmica, deglucién audible y espontanea, el pezén
es plano, las mamas estan llenas y hay un poco de dolor).

Por medio del catéter venoso central se ministra solucién fisiol6gica al
0.9 % para mantener via permeable (1ml/hr).

3.Necesidad de
eliminacion

Nivel de
dependencia: 4

Coloracién ictérica (kramer 2). Abdomen blando, depresible, sin dolor
a la palpacion, genitales integros, fenotipicamente acordes al sexo
masculino, uresis (3 en el turno, amarillo claro) y evacuaciones
espontaneas (1 en el turno, amarillo pastoso), no presenta distension
abdominal, se toma perimetro abdominal pre y post prandial, sin
haber alguna alteracion (manteniéndose en 28 cm) Laboratorios:
bilirrubina: 13 ma/dl, en esta necesidad, se encuentra con un nivel de
dependencia 4.

4.Necesidad de
moverse y
mantener una
buena postura
Nivel de

independencia: 1

Valoracion de diversos reflejos: son adecuados de acuerdo a su etapa
de desarrollo. Reflejo de prension, Moro y Babinsky presente.

Las extremidades toracicas y pélvicas estan integras, reflejos de
flexion simétricos, llenado capilar de 2 segundos.

Con actitud libremente en cuna de calor radiante, con cambio de
posicién cada 2 horas, se mantiene en contencion con el nido y una
sdbana, con adecuada alineacién corporal. De acuerdo a lo
mencionado se mantiene con un nivel de independencia en 1.
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5. Necesidad de
descanso y suefio
Nivel de
independencia: 2

Duerme en cuna de calor radiante, en una posicién alineada y
comoda, su suefio se ve afectado por factores externos como el ruido
del hospital (alarmas, luz y procedimientos realizados por el personal
de salud). Algunas veces estd irritable antes de dormir, sin embargo,
se duerme con facilidad después de comer o en los brazos de la
madre. Con un nivel de independencia 2.

6. Necesidad de
usar prendas de
vestir adecuadas

El neonato esta con pafial, cubierto con una sabana, acorde al climay
ambiente, el aspecto de la sdbana es limpio y del bebé alineado, se
observa comodo. Se mantiene con nivel de independencia en 1.

7. Necesidad de
termorregulaciéon

Nivel de
independencia: 2

Ligera palidez de tegumentos, es un neonato de 36 SDG, 6 dias de
nacido; caliente al tacto, eutérmico, con signos vitales dentro de
parametros normales; T 36.9 °C, FC. 158X’, FR. 59 X, se lleva un
control térmico, manteniéndose en vigilancia en la cuna de calor
radiante apagada, se vigila temperatura debido a fototerapia continua.
Tiene un nivel de independencia 2, debido a que se encuentra
expuesto a pérdidas de calor por conveccion.

8. Necesidad de
higiene y
proteccion de la
piel

La piel esta integra, hidratada, presenta piel ictérica (kramer 2), con
un llenado capilar de 2 segundos, el bafio es diario, de esponja y la
crema para la humectaciébn son especiales para el neonato, se
protegen o0jos y genitales debido a la fototerapia. Por lo tanto, se
mantiene en un nivel de independencia 1.

9. Necesidad de
evitar los peligros
Nivel de
independencia: 2

Se encuentra en una incubadora, con las puertas cerradas, bajo
suefio fisiolégico, activo, reactivo a estimulos externos, se mantiene
en constante vigilancia y se toman las medidas universales para la
prevencion de caidas.

Con catéter yugular derecho 4fr (fecha de inicio 4 de octubre de
2019), fecha de curacién 6 de octubre de 2019.

El tamiz metabdlico y auditivo estan pendientes.

La madre tiene conocimiento sobre los signos de alarma del bebé,
manteniéndose con un nivel de independencia en 2.
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10. Necesidad de
comunicarse

Activo, reactivo a estimulos externos (auditivos, tactiles), hay
respuesta pupilar, llanto vigoroso y consolable, reflejos presentes
acordes a su edad y etapa de desarrollo. Con un nivel de
independencia en 2.

11. Necesidad de
vivir segulin sus
creencias y
valores

La madre es catodlica, asiste a la iglesia algunas veces, no tiene algin
inconveniente respecto a las indicaciones médicas que interfieran con
su religién, no hay alteracion en esta necesidad; se encuentra con un
nivel de independencia en 1.

12. Necesidad de
trabajar y
realizarse

Fue un embarazo deseado, con contacto piel a piel durante 2 horas al
dia, la madre habla con el bebé, lo acaricia. Hay interaccién con el
cuidador primario. La familia estd integrada por la pareja y el bebé. La
madre refiere que viven con su suegra en casa particular, se dedica al
hogar y disponen de todos los servicios publicos, el padre trabaja en
una fabrica con horarios diversos, él visita al bebé 3 veces a la
semana. Se mantiene en nivel de independencia 1.

13. Necesidad de
jugar / participar
en actividades
recreativas

36 Semanas de Gestacion, el neonato se encuentra en actitud
organizada, no presenta signos de estrés, tiene algunos dispositivos
(catéter central, puntas nasales), se realizan ejercicios de succion,
para estimulacion temprana. Tiene un nivel de independencia 1.

14. Necesidad de
aprendizaje

La madre desconoce la técnica adecuada para alimentar a su bebé,
se valoran diversos reflejos y son adecuados de acuerdo a su etapa
de desarrollo. El reflejo de succién es adecuado, su nivel de
dependencia esta en 2.
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Nombre: Pavon Romero r/n nifio

JERARQUIZACION DE NECESIDADES
Servicio UCIN
Edad: 8dias Dx médico: 36 SDG C, Hiperbilirrubinemia en tratamiento, pos

exanquineo transfusion, sepsis neonatal en tratamiento

Estado Causa de la Interacciona con
dificultad la necesidad
principal
Necesidad Indepen | Depen | F.F | F.C | FV Si No
d. d.
Necesidad de eliminacién v 4
Necesidad de oxigenacion v 4
Necesidad de nutricion e hidratacion 4 4 v
Necesidad de descanso y suefio v v
Necesidad de comunicarse 4 4 v
Necesidad de evitar los peligros v
Necesidad de moverse y mantener v
una buena postura
Necesidad de usar prendas de vestir v v
adecuadas
Necesidad de termorregulacion v v
Necesidad de higiene y proteccion de v v
la piel
Necesidad de vivir segin sus v v
creencias y valores
Necesidad de trabajar y realizarse
Necesidad de jugar / participar en
actividades recreativas
Necesidad de aprendizaje v v
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4.2. PLAN DE INTERVENCIONES

DIAGNOSTICO REAL

Necesidad: ELIMINACION Nivel de dependencia: 3

Datos subjetivos:
La madre refiere que su bebé presentaba una coloracidbn amarillenta y que la
alimentacion era a través de la vena (nutricidbn parenteral).

Datos objetivos:

En el expediente clinico se refiere que tuvo una exanguinotransfusion, llegando a
tener una concentracién de bilirrubinas de 22mg/dl.

Abdomen blando, depresible, sin dolor a la palpacién, genitales integros, acordes
a edad y sexo, uresis (3 en el turno, amarillo claro) y evacuaciones espontaneas
(1 en el turno, amarillo pastoso), no se observa distensidon abdominal, se toma
perimetro abdominal pre y post prandial (27.5cm), sin haber alguna alteracion.
Laboratorios: bilirrubina: 13mg/dl.

Diagnoéstico de enfermeria
Alteracion en la eliminacion sérica r/c aumento de las bilirrubinas m/p ictericia,
kramer 2, bilirrubinas 13 mg/dI.

Objetivo de enfermeria:
Favorecer la eliminacion de bilirrubinas en el neonato mediante la aplicacion de
fototerapia durante el tiempo que sea necesario.
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Intervencién de enfermeria:

Aplicacion de fototerapia: Uso de la fototerapia para disminuir los niveles de bilirrubina
en recién nacidos.

- Observar si hay signos de ictericia (kramer II).

- Solicitar el andlisis de los niveles de bilirrubina, segun corresponda, informar de los
valores de laboratorio al médico tratante (13mg/dl).

- Poner al neonato en una incubadora, explicar a la familia los procedimientos y
cuidados de la fototerapia.

- Aplicacion de fototerapia continGa. Mantener proteccion ocular, evitando ejercer
demasiada presion.

- Vigilar la aparicion de edema y exudado en los ojos, asi como su color.

- Colocar las luces de fototerapia encima del bebé a una altura adecuada
( se encontraba a 50 cm del neonato).

- Monitorizar los signos vitales segun protocolo o cuando se precise.

- Cambiar la posicién del lactante cada 3 o 4 horas.

- Monitorizar los niveles de bilirrubina segun protocolo o por solicitud del médico.
- Evaluar el estado neuroldgico.

- Observar si hay signos de deshidratacion (depresion de fontanelas, escasa turgencia
cutanea, pérdida de peso).

- Mantener una adecuada hidratacion, fomentar la lactancia materna. 27
- No usar cremas ni aceites. 28

" Vigilar la temperatura horaria, signos vitales se encuentren dentro de parametros
normales. 2’

- Vigilar evacuaciones (espontaneas). 2’
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Intervencién de enfermeria:

Monitorizacion de signos vitales: Recogida y andlisis de datos sobre el estado
cardiovascular, respiratorio y de temperatura corporal para determinar y prevenir
complicaciones.

- Monitorizar la presion arterial, pulso, temperatura y estado respiratorio, segun
corresponda.

- Mantener un dispositivo de control continuo de la temperatura, registrar si hay signos
de hipertermia o hipotermia.

- Monitorizar la presencia y calidad de los pulsos.

- Monitorizar el ritmo, tono y la frecuencia cardiacos.

- Monitorizar la frecuencia y el ritmo respiratorios (profundidad y simetria).

- Monitorizar la pulsioximetria.

- Observar si se producen esquemas respiratorios anormales.

- Monitorizar periédicamente el color, la temperatura y la humedad de la piel.
- Monitorizar si hay cianosis central y periférica.

- Comprobar periédicamente la precisibn de los instrumentos utilizados para la
recogida de los datos del paciente. 3°
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Intervencion de enfermeria:

Regulacion de la temperatura: Consecucion y mantenimiento de una temperatura
corporal dentro del rango normal.

- Comprobar la temperatura cada hora.
- Observar el color y la temperatura de la piel.
- Favorecer una ingesta nutricional y de liquidos adecuada.

- Ajustar la temperatura de la incubadora cuando la fototerapia se encuentre
encendida para conservar la normotermia en el neonato. 2

Evaluacién Nivel de dependencia: 3

Se favorecié la eliminacion de bilirrubinas mediante la aplicacién de fototerapia continua
durante una semana, la fototerapia se suspendia en la hora de la visita; para fomentar el
apego Y la lactancia materna; también las gafas se retiraban en este momento de la visita.

En algunas ocasiones se apago la incubadora cuando la fototerapia estaba encendida, para
mantener la eutermia en el neonato, continda con un nivel de dependencia en 3.
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DIAGNOSTICO REAL

Necesidad: OXIGENACION Nivel de dependencia: 3

Datos subjetivos:
La madre menciona que necesita el oxigeno yva que sin éste su bebé respira mas
rapido y desatura.

Datos objetivos:

Se encuentra con adecuada coloracién de tegumentos, narinas permeables, se
mantiene con oxigeno por puntas nasales a 0.5 Ipm, saturando al 94% vy sin
oxigeno al 85% (Silverman: 0 puntos) Tdrax cilindrico, con adecuados
movimientos de amplexidn y amplexacion, sin estridor, frecuencia respiratoria de
59x, campos pulmonares ventilados, auscultacibn pulmonar: estertores
bilaterales, auscultacién cardiaca: frecuencia cardiaca ritmica de buena
intensidad (158 x’), pulsos centrales y periféricos presentes de buen tono e
intensidad.

Diagnoéstico de enfermeria

Alteracion en la necesidad de oxigenaciéon R/C falta de fuerza en los musculos
respiratorios M/P saturacion al 94% con oxigeno y sin oxigeno al 85%, estertores
bilaterales, retencion de secreciones.

Objetivo de enfermeria:
Disminuir el esfuerzo respiratorio en el neonato mediante terapia respiratoria
durante el turno.
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Intervencion de enfermeria (interdependiente):

Oxigenoterapia: Administracion de oxigeno y control de su eficacia.

- Vigilar patrén respiratorio, datos de dificultad respiratoria.
- Mantener la permeabilidad de la via aérea.

- Controlar con cuidado la saturacion de oxigeno y vigilar las constantes vitales
durante la oxigenoterapia. 3’

- Vigilar coloracién de tegumentos.

- Mantener una posicién semifowler en el neonato, favoreciendo la ventilacion. 27
- Auscultacién de campos pulmonares, identificando alguna alteracion.

- Administracion de broncodilatadores segun corresponda (combivent).

- Utilizacion de puntas nasales, vigilar el flujo de litros de oxigeno (0.5 Ipm), de
acuerdo a la indicacién médica y manteniendo saturacion entre 90 — 94%. 3

- Comprobar la posicién del dispositivo de aporte de oxigeno (puntas nasales),
vigilando que no haya lesiones en la piel. 3’

Intervencion de enfermeria (independiente):

Estado hidrico y cambios de posicion: Colocacion deliberada del paciente o de una
parte corporal para favorecer el bienestar fisioldgico y/o psicolégico.

- Colocar al paciente de forma que se minimice el esfuerzo respiratorio (semifowler,
ligera elevacién de hombros; posicién de olfateo).

- Monitorizar los efectos del cambio de posicion en la oxigenacion.

- Controlar con cuidado la saturacion de oxigeno y vigilar las constantes vitales
durante la oxigenoterapia. 3’

- Regular la ingesta de liquidos para optimizar el equilibrio hidrico. 37
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Intervencion de enfermeria (interdependiente):

Monitorizacion respiratoria: Recopilacion y analisis de datos de un paciente para
asegurar la permeabilidad de las vias aéreas y el intercambio gaseoso adecuado.

- Vigilar la frecuencia, ritmo, profundidad y esfuerzo de las respiraciones. 2

- Evaluar el movimiento torcico, observando la simetria, utilizacién de musculos
accesorios y retracciones de musculos intercostales y supraclaviculares.

- Observar si se producen respiraciones ruidosas, como estridor o ronquidos.

- Monitorizar los niveles de saturacion de oxigeno continuamente, manteniendo el
sensor de oxigeno en todo momento, con el sistema de alarma apropiado.

- Monitorizar los patrones de respiracion: bradipnea, taquipnea, hiperventilacion.

- Auscultar los sonidos respiratorios, determinar la necesidad de aspiracion de
secreciones.

- Auscultar los sonidos pulmonares después de los tratamientos para apreciar los
resultados.

- Realizar el seguimiento de los informes radiolégicos. 32

Intervencion de enfermeria (independiente):

Fisioterapia toracica: Ayudar al paciente a expulsar las secreciones de las vias
respiratorias mediante percusion, vibracion y drenaje.

- Realizar la fisioterapia toracica antes de comer o 2 horas después de esta.
- Colocar todos los equipos necesarios cerca (aspirador, sonda de aspiracion, etc.).

- Monitorizar el estado respiratorio y cardiaco (frecuencia, ritmo, sonidos respiratorios,
profundidad de la respiracion).

- Vigilar la cantidad y caracteristicas de las secreciones. 38

- Determinar el segmento o segmentos pulmonares que contienen secreciones
excesivas.
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- Colocar al paciente con el segmento pulmonar que se va a drenar, en la posicion
mas elevada, con modificaciones en los pacientes que no puedan tolerar
(traumatismo craneoencefalico).

- Golpear el térax de forma ritmica y en sucesion rapida, utilizando las manos
ahuecadas sobre la zona que se va a drenar, durante 3- 5 minutos, evitando la
percusion sobre la columna, riflones, incisiones.

- Aplicar sistemas neumaticos, acusticos o eléctricos de percusion toracica.

- Aplicar vibracibn manual de forma rapida y vigorosa, manteniendo los hombros y
brazos rectos, posteriormente aspirar las secreciones liberadas. 38

Intervencion de enfermeria (interdependiente):

Aspiracién de secreciones: Extraccion de secreciones de las vias aéreas mediante la
introduccién de una sonda de aspiracion en la via aérea oral, nasofaringea o traqueal del
paciente.

- Usar precauciones universales, lavado de manos, usar equipo de proteccion
personal. Utilizacion de equipo desechable estéril.

- Aspiracion de secreciones antes de la alimentacion y cuando sea necesario,
eliminando secreciones nasales, bucales o traqueales, verificando la ventilacion
mediante la auscultacién de campos pulmonares; antes y después de la aspiracion. 38

- Mantener la permeabilidad de las vias aéreas.

- Monitorizar el estado de oxigenacion del paciente, detener el procedimiento si
presenta bradicardia y/o desaturacion.

- Controlar y observar el color, cantidad y consistencia de las secreciones. 3°
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Intervencion de enfermeria (independiente):

Temperatura 6ptima: Consecucion y mantenimiento de una temperatura corporal dentro
del rango normal.

- Observar el color y la temperatura de la piel, al menos cada dos horas. 3’
- Observar y registrar si hay signos y sintomas de hipotermia o hipertermia.
- Colocar al recién nacido en incubadora o calentador si es necesario.

- Favorecer una ingesta nutricional y de liquidos adecuada. 3

Evaluacién Nivel de independencia: 2

Se disminuy6é el esfuerzo respiratorio mediante las intervenciones de enfermeria, se
mantuvo una saturacion de oxigeno entre 90- 94%, con oxigeno por puntas nasales a
0.51t X, con un nivel de independencia en 2.
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DIAGNOSTICO REAL

Necesidad: NUTRICION E HIDRATACION Nivel de dependencia: 3

Datos subjetivos:
La madre refiere no conocer cual es la técnica de lactancia materna y que tiene
dificultad al apego al seno materno.

Datos objetivos:

Se encuentra dentro de Peso Adecuado para la Edad Gestacional (peso 2.245 kg,
talla_47cm). La piel y la mucosa oral se encuentra integra, hidratada, la
alimentacion es cada 3 horas con leche para prematuro y leche materna, tolera la
via oral, se inici6 con apego al seno materno, el neonato se encuentra irritable,
teniendo 5 puntos en la escala de LATCH (el neonato agarra el pecho después de
repetidas ocasiones, labios que se ajustan succién ritmica, degluciéon audible y
espontanea, el pezén es plano, las mamas estan llenas y hay un poco de dolor al

lactar).

Diagnoéstico de enfermeria

Alteracion en la Lactancia Materna R/C pezones planos M/P el neonato agarra el
pecho después de repetidas ocasiones, dificultad en el apego al seno materno,
irritabilidad en el neonato, 5 puntos en la escala de Latch.

Objetivo de enfermeria:
Mejorar la técnica de lactancia materna mediante la formacion del pezon por el
tiempo que sea necesario.
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Intervencién de enfermeria:

Asesoramiento en lactancia: Ayudar a establecer y mantener una lactancia materna
satisfactoria.

- Informar sobre los beneficios psicolégicos y fisioldgicos de la lactancia materna.

- Promover la relajacidon: colocar en una posicion comoda, usando almohadas de
apoyo (posicién mas coémoda).

-Aplicar técnicas respiratorias de relajacion. 7

-Ensefar los masajes en las mamas, los cuales deben realizarse 5 — 10 minutos antes
de las tomas del lactante. 37

-Colocar al bebé en una posiciobn comoda para €l y la madre, mostrar diferentes
posiciones y el reflejo de busqueda: sentada, decubito, contacto piel con piel.

-Ensefar a la madre que frote con suavidad los labios del lactante con la punta del
pezoén. 37

-Mostrar a la madre como sujetar la mama con el pulgar en la parte superior y los
otros dedos debajo para asi llevar el pezén hacia el paladar del bebé, esto ayudara a
un agarre mas profundo. %7

-Asegurarse que el bebé se coja a una buena porcién de la aréola, no sélo al pezén.
Mostrando a la madre la correcta sujecion de la mama ayuda a un agarre mas

profundo.®’

-Observar la accion deslizante de la mandibula, que indica que el lactante se agarra y
mama de manera apropiada. 3’

-Escuchar la deglucién evaluar la succion del lactante. 37

74




Intervencién de enfermeria:

Promover la lactancia satisfactoria:

- Informar sobre los beneficios psicoldgicos vy fisiol6gicos de la lactancia materna.
- Instruir a la madre para que ofrezca ambas mamas en cada toma.
- El tiempo de alimentacion promedio es de 15 a 45 minutos en cada mama.

- Mostrar a la madre como colocar el dedo en la boca del lactante para separarlo del
pezoén antes de retirar la mama. 37

- Ayudar a la formacién del pezén, usando un formador de pezdn (jeringa), entre las
tomas para ayudar a extender los pezones planos, retirarlos después de la bajada de
la leche. 37

- Explicar la diferencia de la succion nutritiva y no nutritiva.

- Explicar las técnicas para evitar o minimizar la congestion mamaria y las molestias
asociadas (tomas frecuentes, masaje mamario, compresas calientes, extraccion de la
leche.

- Explicar las opciones para la extraccion de leche y el almacenamiento correcto. 38

- Fomentar una lactancia continua al volver al trabajo o a la guarderia.

Intervenciéon de enfermeria:

Fomentar el apego: Facilitar el desarrollo de una relacion afectiva y duradera entre el
lactante y los progenitores.

- Comentar la reaccién de los progenitores al embarazo.

- Informar a los progenitores de los cuidados proporcionados al neonato.

- Animar a la lactancia materna.

- Proporcionar una educacion y ayuda adecuadas para la lactancia materna.

- Instruir a los progenitores sobre los datos del lactante, acerca de la necesidad de
alimentarse (reflejo de succién, llorar). *°

- Instruir a los progenitores sobre la alimentacion como actividad de crianza, pues
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proporciona la oportunidad de un contacto ocular prolongado y de cercania fisica.
- Ayudar a identificar la necesidad del lactante cuando llora (hambre, dolor, fatiga).
- Instruir sobre los signos de sobre estimulacion.

- Fomentar una cercania fisica mantenida y frecuente entre el lactante y los
progenitores (contacto piel con piel, lactancia materna, estrecha proximidad con él).

- Orientar sobre las diversas maneras de contacto piel con piel (método canguro,
masajes, bafio). *°

Evaluacion Nivel de independencia: 2

Al apoyar a la madre en la lactancia materna, se resolvié algunas dudas que tenia, se
orientd para que tuviera el neonato un adecuado apego al seno materno, se hizo una
invitacion al servicio de lactancia materna, para extraerse la leche. La madre se mostré mas
relajada, segura al momento de alimentar a su bebé y al formar el pezén previo a las tomas,
permitié un agarre mas profundo, con un nivel de independencia en 2.
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DIAGNOSTICO DE BIENESTAR

Necesidad: DESCANSO Y SUENO Nivel de independencia: 2

Datos subjetivos:

La madre refiere que algunas veces se duerme con facilidad después de comer,

algunas veces lo despierta factores externos (luz, ruido, procedimientos a

realizar). Muestra interés por mejorar el suefio en su bebé y promover adecuados

habitos de sueifo.

Datos objetivos:

Se observa a la madre con interés por mejorar el patron del sueno en el neonato,

hay poco ruido en el servicio, los factores externos son minimos (luz, ruido,

procedimientos a realizar). Se mantiene en una posicidon alineada y cémoda, su

sueino es profundo.

Diagnoéstico: Disposicion para mejorar el suefio en el neonato M/P interés de la

madre por promover adecuados habitos de suefio.

Objetivo:
Mantener un adecuado patrén del suefio en el neonato a través de la orientacion

a la madre sobre habitos de suefio previo al alta hospitalaria.
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Intervencién de enfermeria:

Mejorar el suefio: Facilitar ciclos regulares de suefio/ vigilia.

- Incluir el ciclo regular del suefio / vigilia del paciente en la planificacion de cuidados.
- Determinar los efectos que tiene la medicacién del paciente en el patron del suefio.
- Observar / registrar el patron y namero de horas de suefio del paciente.

- Comprobar el patron de suefio del neonato y observar las circunstancias fisicas (apnea
del suefio, vias aéreas obstruidas, dolor, molestias).

- Observar las circunstancias externas (luz, ruido, procedimientos a realizar).
- Reducir o eliminar las distracciones ambientales y las interrupciones del suefio.

- Agrupar las actividades de cuidados para minimizar el nUmero de despertares, permitir
ciclos de suefio de al menos 90 minutos.

- Ajustar el programa de administracion de medicamentos para apoyar el ciclo de suefio /
vigilia del paciente.

- Comentar con la familia técnicas para favorecer el suefio.

- Evitar los procedimientos innecesarios durante el periodo de suefio. 37

Intervenciéon de enfermeria:

Manejo ambiental, confort: Manipulacion del entorno del paciente para facilitar una
comodidad éptima.

- Crear un ambiente tranquilo y de apoyo.

- Mantener el confort en el neonato (cuna en 6ptimas condiciones, cobmodo, una adecuada
higiene, revisar el pafal antes de dormir, evitar pérdidas de calor, mantener con ropa acorde
a climay cémoda). 3’

- Cerrar la puerta de la incubadora, mantener en vigilancia continua, eliminar factores
externos como: luz, reducir el volumen de las alarmas, agrupar intervenciones, organizar los
procedimientos para disminuir al maximo las alteraciones durante el periodo de suefio.

- Determinar las fuentes de incomodidad, como dispositivos (vendajes, sondas), ropa de
cama arrugada, etc.
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- Ajustar la iluminacién de forma que se adapte, evitando la luz directa en los ojos.

- Colocar al paciente de forma que se facilite la comodidad (utilizando principios de
alineacion corporal, apoyo con almohadas).

- Vigilar la piel, especialmente las prominencias corporales, por si hubiera signos de
presion o irritacion).

- Evitar exponer la piel o las mucosas a factores irritantes (heces, drenajes de heridas).

- Ofrecer recursos educativos relevantes y utiles respecto al cuidado del paciente a los
familiares, segun corresponda.

-Limitar las visitas durante los periodos de descanso 6ptimos. 37

Intervencién de enfermeria:

Musicoterapia: Utilizacion de la musica para ayudar a conseguir un cambio especifico de
conductas, sentimientos o fisiolégico.

- Definir el cambio de conducta y/o fisiolégico especifico que se desea (relajacion,
estimulacién, concentracion, disminucién del dolor). 37

- Ayudar al paciente a adoptar una posicion comoda.

- Limitar los estimulos externos (luces, sonidos, visitas) durante la experiencia de
escucha.

- Asegurarse de que el volumen es el adecuado, pero no demasiado alto.

- Evitar dejar la musica puesta durante largos periodos. 37

Evaluacion Nivel de independencia: 1

Se mantuvo un adecuado patron del suefio, reduciendo los factores externos (luz, ruido,
procedimientos innecesarios), la madre llevaba en su teléfono la musica, le ponia musica
clasica antes de dormir. El neonato se encontraba en el servicio de Unidad de Cuidados
Intensivos Neonatales, y el 17 de octubre fue trasladado al servicio de Terapia Intermedia,
en este Ultimo servicio el neonato se observa menos irritable antes de dormir y descansado
al despertar, continuando con un nivel de independencia en 1.
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DIAGNOSTICO REAL

Necesidad: COMUNICARSE Nivel de independencia: 2

Datos subjetivos:

Los padres expresan gue algunas veces no entienden el estado de salud de su

bebé debido a que los médicos v enfermeros dicen términos que no entienden.

Datos objetivos:

Se encuentra con actitud libremente en bacinete, se cambia de posicién cada 2

horas, se mantiene en contencién con una sabana, cubierto con una cobija, con

adecuada alineaciéon corporal. Los padres tienen incertidumbre acerca del estado

de salud de su bebé debido a que el personal de salud utiliza terminologia médica

compleja.

Diagnostico de enfermeria
Alteracion de la comunicacion r/c terminologia poco comprensible para los padres

m/p los padres expresan que algunas veces no entienden la terminologia médica.

Objetivo:
Disminuir la incertidumbre en los padres mediante la orientacibn adecuada

durante su estancia en el hospital.
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Intervencién de enfermeria:

Mejorar el acceso a la informacion sanitaria: Ayudar a las personas con capacidad
limitada para obtener, procesar y comprender la informacion relacionada con la salud
y la enfermedad.

- Utilizar una comunicacioén clara y adecuada.

Utilizar un lenguaje sencillo.

Simplificar el lenguaje cuando sea posible.

Utilizar un ritmo lento al hablar.

Evitar la jerga médica y el uso de acronimos.
- Comunicarse teniendo en cuenta la idoneidad para la cultura, la edad y el sexo. 3’

- Determinar la experiencia de los padres con el sistema sanitario, incluidos la
promocion de la salud, la proteccion de la salud, la prevencién de enfermedades, el
cuidado y mantenimiento de la salud y el paso por el sistema sanitario.

- Determinar el estado del acceso a la informaciéon sobre salud al inicio del contacto
con el paciente con evaluaciones informales o formales.

- Determinar el estilo de aprendizaje de los padres.
- Proporcionar informacién esencial escrita y oral, si es necesario.

- Determinar que saben los padres sobre el estado o riesgo de salud de su bebé y
relacionar la nueva informacién con lo que ya saben. 3’

- Proporcionar materiales escritos comprensibles (frases cortas, palabras comunes
con menos silabas, resaltar los puntos clave, letra grande, utilizar imagenes o
diagramas para aclarar y disminuir la carga lectora).

- Evaluar la comprension de los padres haciendo que repitan con sus propias
palabras o demuestren su capacidad.

- Animar a los padres a hacer preguntas y buscar aclaraciones.
- Ayudar a anticipar sus experiencias en el sistema sanitario.

- Animar a utilizar medidas efectivas para afrontar la alteracion del acceso a la
informacion sobre salud (ser persistente cuando se pide ayuda, traer una lista escrita
de preguntas o preocupaciones en cada visita). 3°

Evaluacion Nivel de independencia: 1

Se disminuy6 la incertidumbre en los padres mediante las intervenciones de
enfermeria, durante su estancia hospitalaria, con un nivel de independencia en 1.
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DIAGNOSTICO DE RIESGO

Necesidad: EVITAR PELIGROS Nivel de independencia: 1

Datos subjetivos:
La madre refiere sequir las medidas de seguridad para la prevencion de caidas.

Datos objetivos:

Se encuentra en incubadora, bajo suefio fisioldgico, activo, reactivo a estimulos externos,
se mantiene en constante vigilancia y se toman las medidas universales para la
prevencion de caidas.

Diagnostico:
Riesgo de caidas R/C edad, periodos de alimentacion (seno materno).

Objetivo:
Disminuir el riesgo de caidas mediante medidas especificas de prevencion y capacitacion
a los padres acerca de las medidas de seguridad en su bebé durante su hospitalizacion.

Intervenciéon de enfermeria;

Prevencion de caidas: Establecer precauciones especiales en pacientes con alto riesgo
de lesiones por caidas.

- Identificar conductas y factores que afectan al riesgo de caidas.

- ldentificar las caracteristicas del ambiente que pueden aumentar las posibilidades
de caidas.

- Ensefar al cuidador primario para que pida ayuda al momento de movilizar al
neonato.

- Disponer de sillas con respaldo y apoya brazos para los cuidadores primarios,
cuando estén con el neonato.

- Evitar la presencia de objetos desordenados en la superficie del suelo y que este se
encuentre seco, no resbaladizo. 3°
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- Disponer una iluminacion adecuada para aumentar la visibilidad.
Orientar al cuidador primario mientras el bebé se encuentra en su unidad:

- Mantener las puertas de la incubadora cerradas.

- Mantener ordenada su unidad.

- Colocar sefales que alerten al personal de que el paciente tiene alto riesgo de
caidas.

- Sugerir al cuidador que descanse para evitar que se duerma mientras esta con el
neonato.

- Realizar continua valoracion del riesgo de caidas; al inicio del turno, cuando se
traslada o hay cambio en el estado de consciencia, identificar cuando haya aplicacion
de medicamentos de alto riesgo que produzcan cambios en el
estado del bebé como; somnolencia. 3°

Evaluacion Nivel de independencia: 1

Se disminuyo el riesgo de caidas en el neonato mediante las intervenciones de enfermeria,
orientando a la mamé en la hora de la visita, cuando cargaba a su bebé para alimentarlo,
continuando con un nivel de independencia en 1.
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DIAGNOSTICO DE BIENESTAR

Necesidad: MOVERSE Y MANTENER UNA BUENA POSTURA
Nivel de dependencia: 1

Datos subjetivos:
La madre expresa interés por mantener en una adecuada posicion a su bebé.

Datos objetivos:

Se valoran diversos reflejos y son adecuados de acuerdo a su etapa de
desarrollo. Reflejo de prensiéon, Moro y Babinsky presente.

Las extremidades toracicas y pélvicas se encuentran integras, reflejos de flexién
simétricos, llenado capilar de 2 sequndos.

Se _encuentra _con actitud libremente en cuna de calor radiante, se cambia de
posicidn cada 2 horas, se mantiene en contencidn con el nido y una sabana, con
adecuada alineacién corporal.

Diagnoéstico de enfermeria
Disposicidén para mejorar la posicion en el neonato y en la madre M/P interés en
la madre por mantener en una adecuada posicion a su bebé.

Objetivo de enfermeria:
Mantener una adecuada posicion en el neonato y en la madre cuando lo alimente,
lo cargue, a través de la educacion a la madre durante su estancia hospitalaria.
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Intervencion de enfermeria (independiente):

Fomentar la mecéanica corporal: Facilitar el uso de posturas y movimientos en las
actividades diarias para evitar la fatiga y la tensién o las lesiones musculoesqueléticas.

- Determinar la comprension del cuidador primario acerca de la mecanica y ejercicios
corporales.

- Instruir al cuidador sobre la necesidad de usar posturas correctas para evitar
fatigas, tensiones o lesiones.

- Ensefar al cuidador a utilizar la postura y la mecénica corporal para evitar lesiones
al realizar cualquier actividad fisica. 3°

- Instruir sobre la utilizacion de colchones / sillas o almohadas firmes, si es adecuado,
cuando alimente a su bebé o lo tenga en brazos.

- Evitar sentarse en la misma posicion durante periodos de tiempos prolongados.

- Ayudar al cuidador a realizar ejercicios de flexion para facilitar la movilidad de la
espalda.

- Comprobar la mejora de la postura / mecanica corporal del paciente.

- Proporcionar informacién sobre causas posibles de dolor muscular o articular,
relacionadas con la postura. 3°

Intervencidon de enfermeria (independiente):

Cambios de posicién: Colocacion deliberada del paciente o de una parte corporal para
favorecer el bienestar fisioldgico y/o psicolégico.

- Proporcionar un colchon/cama firme.
- Vigilar el estado de oxigenacion antes y después de un cambio de posicion.
- Colocar en posicion de alineacion corporal correcta.

- Colocar al paciente de forma que se minimice el esfuerzo respiratorio (semifowler,
ligera elevacion de hombros; posicion de olfateo). 3°

85



- Minimizar la friccion y las fuerzas de cizallamiento al cambiar de posicion al paciente.
- Girar al paciente el bloque.

- Cambiar al paciente de posiciéon al menos cada 2 horas, segin su estado. 3’

Evaluacion Nivel de independencia: 1

Se mantuvo una adecuada posicibn en el neonato y en la madre mediante las
intervenciones de enfermeria, continuando con un nivel de independencia en 1.
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DIAGNOSTICO DE BIENESTAR

Necesidad: USAR PRENDAS DE VESTIR ADECUADAS Nivel de independencia: 1

Datos subjetivos:

La madre refiere que desea mantener comodo a su bebé en todo momento.

Datos objetivos:

Se mantiene al neonato con pafal, cubierto con una sabana, acorde al clima vy

ambiente, el aspecto de la sabana es limpia y del bebé alineado, se observa

comodo.

Diagnostico:
Disposicién para mejorar el confort M/P el bebé se encuentra alineado, comodo, el

aspecto de su vestimenta es limpio.

Objetivo:
Mantener el confort en el neonato mediante una adecuada vestimenta, limpieza y

comodidad durante el turno.
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Intervencién de enfermeria:

Cambios de posicién: Colocacion deliberada del paciente o de una parte corporal para
favorecer el bienestar fisioldgico y/o psicoldgico.

- Proporcionar un colchén/cama firme.
- Vigilar el estado de oxigenaciéon antes y después de un cambio de posicion.
- Colocar en posicion de alineacion corporal correcta.

- Colocar al paciente de forma que se minimice el esfuerzo respiratorio (semifowler,
ligera elevacién de hombros; posicion de olfateo).

- Minimizar la friccién y las fuerzas de cizallamiento al cambiar de posicion al paciente.
- Girar al paciente el bloque. ¥’

- Cambiar al paciente de posicion al menos cada 2 horas, segun su estado. 3’

Intervenciéon de enfermeria:

Manejo ambiental, confort: Manipulacion del entorno del paciente para facilitar una
comodidad éptima. El confort neonatal favorece funciones fisiolégicas como la respiracion,
la regulacién de la temperatura, la alimentacion y la eliminacion.

- Determinar los objetivos de la familia para la manipulacion del entorno y una
comodidad 6ptima.

- Atender las necesidades del paciente, dudas que llegara a surgir por parte del cuidador
primario.

- Evitar interrupciones innecesarias y permitir periodos de descanso.
- Crear un ambiente tranquilo y de apoyo.

- Mantener el confort en el neonato (cuna en Optimas condiciones, comodo, una
adecuada higiene, revisar el pafial antes de dormir, evitar pérdidas de calor, mantener
con ropa acorde a clima y cémoda). 4°

- Eliminar factores externos como: luz, reducir el volumen de las alarmas, agrupar
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intervenciones, organizar los procedimientos para disminuir al maximo las alteraciones
durante el periodo de suefio.

- Determinar las fuentes de incomodidad, como dispositivos (vendajes, sondas), ropa de
cama arrugada, etc.

- Ajustar la temperatura ambiental, teniendo en cuenta las pérdidas de calor
(conduccidn, evaporacion, radiacion, conveccion).

- Ajustar la iluminacion de forma que se adapte, evitando la luz directa en los ojos.

- Colocar al paciente de forma que se facilite la comodidad (utilizando principios de
alineacion corporal, apoyo con almohadas).

- Vigilar la piel, especialmente las prominencias corporales, por si hubiera signos de
presién o irritacion).

- Evitar exponer la piel o las mucosas a factores irritantes (heces, drenajes de heridas).

- Ofrecer recursos educativos relevantes y Utiles respecto al cuidado del paciente a los
familiares, segun corresponda.

- Limitar las visitas durante los periodos de descanso 6ptimos (en casa). “°

Evaluacion Nivel de independencia: 1

Se mantuvo el confort en el neonato mediante las intervenciones de enfermeria,
continuando con un nivel de independencia en 1.
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DIAGNOSTICO DE RIESGO

Necesidad: TERMORREGULACION Nivel de independencia: 1

Datos subjetivos:

La madre refiere que el servicio de la UCIN algunas veces se encuentra el clima
frio.

Datos objetivos:

Adecuada coloracion _de tegumentos, es un neonato de 36 SDG, 6 dias de
nacido, se siente caliente al tacto, eutérmico, con signos vitales dentro de
pardmetros normales; T 36.9 °C, FC. 158X", FR. 62 X', se lleva un control
térmico, se mantiene en vigilancia en la cuna de calor radiante apagada (inicia
ambientacién debido a que pasara al servicio de terapia intermedia), se vigila
temperatura, el neonato esta expuesto a diversos mecanismos de pérdida de
calor (evaporacion, conveccién, radiacion).

Diagnostico:
Riesgo de alteracion en la temperatura corporal R/C exposiciébn a diversos
mecanismos de pérdida de calor (evaporacién, conveccién, radiacién,
conduccién).

Objetivo:

Mantener la eutermia del neonato mediante la vigilancia continua, evitando
pérdida de calor por los diferentes mecanismos durante el turno.
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Intervencién de enfermeria:

Manejo de ambiente térmico neutro: Rango de temperatura ambiente dentro del cual la
temperatura corporal esta dentro del rango normal, el gasto metabdlico es minimo,
(consumo oxigeno minimo y glucosa).

> Mantener la temperatura axilar y rectal entre 36,5 - 37,5 °C.

> Evitar pérdida de calor mediante:

- Conduccién: Valorar temperatura de objetos que entran en contacto con el
recién nacido, precalentar (incluyendo ropa).

- Conveccion: Evitar corrientes de aire. Calentar oxigeno.

- Evaporacién: Secado de la piel. Mantenerla seca posterior al bafio 0 aseo
del neonato. Calentar y humidificar gases respirados.

- Radiacién: Prevenir cercania con objetos mas frios. Interponer elementos
gue eviten pérdida. Precalentar la cuna de calor radiante antes de introducir
al nifio. Evitar incubadoras/ cunas cerca de puertas, ventanas y aire
acondicionado que enfrie sus paredes. 4

Vigilar estrictamente horaria la temperatura y especificamente cuando el neonato tiene
indicada fototerapia continua. 4!

Intervenciéon de enfermeria;

Temperatura 6ptima: Consecucion y mantenimiento de una temperatura corporal dentro
del rango normal.

- Observar el color y la temperatura de la piel, al menos cada dos horas.
- Observar y registrar si hay signos y sintomas de hipotermia o hipertermia.
- Colocar al recién nacido en incubadora o calentador si es necesario.

- Favorecer una ingesta nutricional y de liquidos adecuada. *°
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Intervencién de enfermeria:

Monitorizacion de signos vitales: Recogida y andlisis de datos sobre el estado
cardiovascular, respiratorio y de temperatura corporal para determinar y prevenir
complicaciones.

- Monitorizar la presion arterial, pulso, temperatura y estado respiratorio, segun
corresponda.

- Mantener un dispositivo de control continuo de la temperatura, registrar si hay signos
de hipertermia o hipotermia.

- Monitorizar la presencia y calidad de los pulsos.

- Monitorizar el ritmo, tono y la frecuencia cardiacos.

- Monitorizar la frecuencia y el ritmo respiratorios (profundidad y simetria).

- Monitorizar la pulsioximetria.

- Observar si se producen esquemas respiratorios anormales.

- Monitorizar periédicamente el color, la temperatura y la humedad de la piel.
- Monitorizar si hay cianosis central y periférica.

- Comprobar periédicamente la precision de los instrumentos utilizados para la
recogida de los datos del paciente. 3°

Evaluacion Nivel de independencia: 1

Se mantuvo la eutermia en el neonato mediante la vigilancia continua de la temperatura,
continuando con un nivel de independencia en 1.
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DIAGNOSTICO DE RIESGO

Necesidad: HIGIENE Y PROTECCION A LA PIEL  Nivel de independencia: 1

Datos subjetivos:
La madre refiere que anteriormente tenia un catéter en la mano (periférico).

Datos objetivos:
La piel se encuentra integra, hidratada, teniendo adecuada coloraciéon de

tegumentos, con un llenado capilar de 2 segundos, el baifo es diario, de esponja vy

la crema para la humectacidn son especiales para neonato, Se protege 0jos y

genitales por la fototerapia. Catéter yugular derecho 4fr instalado el 4 de octubre

de 2019, permeable, funcional, cubierto con apésito transparente, sin datos de

infeccién, con ligero residuo hematico, fecha de curacién 6 de octubre de 2019.

Diagnostico:
Riesgo de lesion en la piel R/C agentes fisicos lesivos.

Objetivo:

Disminuir el riesgo de lesién en el neonato mediante las medidas de proteccién y
vigilancia continua del sitio de insercidbn del catéter durante su estancia
hospitalaria.
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Intervencién de enfermeria:

Cuidados al catéter venoso: Actuacion ante un recién nacido con catéter.

- Alentar al familiar a que pida ayuda cuando sea necesario.

- Orientar al familiar acerca de los cuidados al catéter periférico; observar si hay
signos de infeccion en sitio de insercion del catéter, como enrojecimiento, aumento de
temperatura, salida de liquido purulento. Explicar al cuidador primario las restricciones
de ciertos movimientos con el catéter (no hiperextender el cuello, pedir ayuda al
momento de cargar a su bebé). 4

- Reforzar el aposito del sitio de insercidn si es necesario, curacion del catéter cada 7
dias o antes si se encuentra el apdsito sucio, despegado.

- Verificar la funcionalidad del catéter, aplicar los 10 correctos al ministrar
medicamentos intravenosos, utilizar barreras de proteccion (guantes, cubre bocas).

- Manejo del catéter con técnica estéril, cambio de equipos cada 72 horas.

- Identificar signos de infeccion en sitio de insercién del catéter. 42

Intervenciéon de enfermeria:

Cuidados de la piel: Promover la integridad de la piel y minimizar la pérdida de la
continuidad.

Evitar el uso de ropa de cama aspera.

Realizar la limpieza del neonato con jabdén especial.

Vestir al paciente con ropa no restrictiva.

Mantener la ropa de la cama limpia, seca y sin arrugas.

Cambio de pafial cuando sea necesario, proporcionando higiene después del
cambio, no mantener muy ajustado el pafial.

- Cambios de posicion al menos cada dos horas, si el estado lo permite. 39
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Intervencién de enfermeria:

Prevencion de ulceras por presion: Prevencion de la formacion de Ulceras por presion
en un individuo con alto riesgo de desarrollarlas.

- Utilizar una herramienta de valoracién de riesgo establecida para valorar los
factores de riesgo del paciente.

- Registrar el estado de la piel durante el ingreso y luego a diario.
- Vigilar estrechamente cualquier zona enrojecida.

- Inspeccionar la piel de las prominencias 0seas y demas puntos de presion al
cambiar de posicion al menos dos veces al dia.

Evitar dar masajes en los puntos de presion enrojecidos.

Mantener la ropa de la cama limpia, seca y sin arrugas.

Utilizar camas y colchones especiales, segun la necesidad del paciente.

Vigilar las fuentes de presion y de friccion.

Asegurar una nutricion adecuada. 3°

Evaluacién Nivel de independencia: 1

Se disminuyo el riesgo de lesién en la piel del neonato mediante la orientacion a los padres
y el manejo adecuado del catéter, continuando con un nivel de independencia en 1.
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DIAGNOSTICO DE BIENESTAR

Necesidad: VIVIR SUS CREENCIAS Y VALORES Nivel de independencia: 1

Datos subjetivos:
La madre refiere ser catdlica, asiste a la iglesia algunas veces, no tiene algun
inconveniente respecto a las indicaciones médicas que interfieran con su religion.

Datos objetivos:
Los padres demuestran una perspectiva positiva, expresan el deseo de mejorar la
resiliencia, identifican los sistemas de apoyo (personal de salud, familia).

Diagnostico:
Disposicién para mejorar la resiliencia M/P los padres demuestran una perspectiva
positiva, expresan el deseo de mejorar la resiliencia, identifican los sistemas de apoyo

(personal de salud, familia).

Objetivo:
Mantener la resiliencia en los padres mediante apoyo emocional, platicas durante su
estancia hospitalaria.

Intervencién de enfermeria;:

- Identificacion de recursos disponibles.

- Identificar los sistemas de apoyo (familia, profesionales de salud como psicélogo,
especialista).

- Participacion de los padres en las actividades con su bebé (cambiar pafial, ensefiar a
alimentar a su bebé, explicar los procedimientos, etc.).

- Avanzar hacia el logro de los objetivos (mejora en la lactancia materna, técnica de
bafio).

- Dar apoyo emocional, motivar y reconocer a los padres. 3’

Evaluacion Nivel de independencia: 1

Se mantuvo la resiliencia en los padres mediante las intervenciones de enfermeria, la
creacion de redes de apoyo y platicas, continua con un nivel de independencia en 1.
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DIAGNOSTICO DE BIENESTAR

Necesidad: TRABAJAR Y REALIZARSE Nivel de independencia: 1

Datos subjetivos:

El padre expresa deseos de mantener a su bebé en una conducta organizada.

Datos objetivos:

Se encuentra con actitud libremente en bacinete, se cambia de posicion cada 2

horas, se mantiene en contencién con una sabana, cubierto con una cobija, con

adecuada alineacion corporal.

Diagnostico de enfermeria
Disposicién para mejorar la conducta organizada en el neonato M/P interés del
padre por mantener una conducta organizada, el neonato se encuentra en actitud

libremente en bacinete con adecuada alineacién corporal.

Objetivo:
Favorecer la conducta organizada en el neonato mediante el adecuado

posicionamiento, contencion durante la estancia hospitalaria.
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Intervencién de enfermeria:

Ensefianza, seguridad del lactante: Ensefianza de la seguridad durante los tres
primeros meses de vida.

- Proporcionar a los progenitores materiales por escrito adecuados a las
necesidades de conocimiento identificadas.

- Ensefar al cuidador primario a colocar al bebé sobre la espalda para dormir y a
mantener fuera de la cuna las colchas holgadas, las almohadas y los juguetes.

- Evitar el uso de joyas, cordones, cadenas, en el bebé.

- Mantener el confort en el neonato, la cuna en 6ptimas condiciones, cémodo.

Una adecuada higiene, revisar el pafal antes de dormir.

Evitar pérdidas de calor, mantener eutermia con ropa acorde a clima y cémoda.

Mantener una actitud libre en el neonato. 3’

Mantener signos vitales dentro de parametros normales.

Ensefiar a los cuidadores a sujetar al neonato mientras se alimenta, evitando
apoyar el biberon y comprobando la temperatura de la leche.

- Ensefar a los padres a prevenir caidas.
- Ensefar a los padres a comprobar la temperatura del agua del bafio.

Favorecer un descanso 6ptimo, mediante la eliminacion de factores externos (luz,
ruido, procedimientos a realizar, etc.).

- Evitar los procedimientos innecesarios durante el periodo de suefio.
- Evitar que el neonato pase por largos periodos de ayuno.

- Favorecer una adecuada oxigenacion. 39

Evaluacion Nivel de independencia: 1

Se favorecid la conducta organizada en el neonato mediante las intervenciones de
enfermeria, durante su estancia hospitalaria, con un nivel de independencia en 1.
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DIAGNOSTICO DE BIENESTAR

Necesidad: TRABAJAR Y REALIZARSE Nivel de independencia: 1

Datos subjetivos:
Los padres expresan guerer mejorar el apoyo social yv el manejo de los factores
estresantes.

Datos objetivos:
Se observan a los padres con interés por manejar los factores estresantes y acercarse
a las redes de apoyo que le brinda el hospital.

Diagnostico:

Disposicion de los padres para mejorar el afrontamiento M/P interés de los padres por
qguerer mejorar el apoyo social y el manejo de los factores estresantes.

Objetivo:

Mejorar el afrontamiento de los padres mediante el apoyo y orientacion a ellos durante
su estancia hospitalaria.
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Intervencién de enfermeria:

Mejorar el afrontamiento: Facilitacion de los esfuerzos cognitivos y conductuales
para manejar los factores estresantes, cambios o amenazas percibidas que
interfieran a la hora de satisfacer las demandas y papeles de la vida.

- Ayudar a los padres a identificar los objetivos apropiados a corto y largo plazo.
- Ayudar a los padres:
- A evaluar los recursos disponibles para lograr los objetivos.
- A descomponer los objetivos complejos en etapas pequefias y manejables.
- Fomentar las relaciones con personas que tengan intereses y objetivos comunes.
- Ayudar a los padres a resolver los problemas de forma constructiva.
- Valorar el impacto de la situacion vital del paciente en los papeles y relaciones.
- Valorar la comprension de los padres del proceso de enfermedad.
- Utilizar un enfoque sereno, tranquilizador.
- Proporcionar un ambiente de aceptacion. 3°
- Ayudar a los padres: A desarrollar una valoracion objetiva del acontecimiento.
- Proporcionar a los padres opciones realistas sobre ciertos aspectos de los
Cuidados.
- Alentar una actitud de esperanza realista como forma de manejar los
sentimientos de impotencia.
- Evaluar la capacidad de los padres para tomar decisiones. 3°
- Tratar de comprender la perspectiva de los padres sobre una situacién
estresante.
- Fomentar un dominio gradual de la situacion.
- Animar a los padres a desarrollar relaciones.

- Fomentar las actividades sociales y comunitarias.
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Alentar la aceptacion de las limitaciones de los demas.

Reconocer la experiencia espiritual / cultural de los padres.

Explorar los éxitos anteriores de los padres.

Ayudar a los padres a identificar respuestas positivas de los demas.

Presentar a los padres personas o grupos que hayan pasado por la misma

experiencia con éxito.

- Comentar las consecuencias de no enfrentarse a los sentimientos de culpay
Verguenza.

- Animar a los padres a identificar sus puntos fuertes y capacidades. °

- Disminuir los estimulos del ambiente que podrian ser malinterpretados como

amenazadores.

Valorar las necesidades / deseos de los padres de apoyo social.

Ayudar a los padres a identificar sistemas de apoyo disponibles.

Estimular la implicacién familiar segin corresponda.

Alentar a la familia a verbalizar sus sentimientos por el miembro familiar enfermo.

Ayudar a los padres a identificar estrategias positivas para afrontar sus
limitaciones y manejar los cambios de estilo de vida o de papel.
- Instruir a los padres en el uso de técnicas de relajacion, si resulta necesario.

- Ayudar a los padres a clarificar los conceptos equivocados. 39

Evaluacion Nivel de independencia: 1

Se mejoré el afrontamiento en los padres, mediante las intervenciones de enfermeria,
durante su estancia hospitalaria, con un nivel de independencia en 1.
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DIAGNOSTICO DE RIESGO

Necesidad: JUGAR / PARTICIPAR EN ACTIVIDADES RECREATIVAS

Nivel de independencia: 1

Datos subjetivos:
La madre se dedica al hogar y el padre trabaja en una fabrica. La madre expresa

gue el padre trabaja en jornadas largas en la fabrica y solo puede visitar a su

bebé los fines de semana.

Datos objetivos:

El neonato tiene 36 Semanas de Gestacion, se encuentra en actitud organizada,

no presenta signos de estrés, tiene algunos dispositivos (catéter central, puntas

nasales), se realizan ejercicios de succién, para estimulacion temprana.

Diagnostico de enfermeria

Riesgo de alteracibn en la necesidad de jugar/ participar en actividades
recreativas r/c jornada laboral larga del padre que limita visitas frecuentes al
bebé.

Objetivo:
Disminuir el riesgo de cansancio en los cuidadores primarios mediante las

intervenciones de enfermeria previo al alta hospitalaria.
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Intervencién de enfermeria:

Apoyo al cuidador principal: Ofrecer la informacion, consejos y apoyo necesarios
para facilitar que el cuidado primario del paciente lo realice una persona distinta de
un profesional sanitario.

- Determinar el nivel de conocimientos del cuidador

- Estudiar junto con el cuidador (es) los puntos fuertes y débiles.

- Realizar afirmaciones positivas sobre los esfuerzos del cuidador.

- Animar la aceptacion de interdependencia entre los miembros de la familia.

- Monitorizar los problemas de interaccion de la familia, en relacion con los
cuidados del paciente.

- Proporcionar informacion sobre el estado del paciente.

- Ensefiar técnicas de cuidado para mejorar la seguridad del paciente. 37

- Monitorizar la presencia de indicios de estreés.

- Explorar con el cuidador como lo esta afrontando.

- Ensefiar al cuidador técnicas de manejo del estrés.

- Animar al cuidador a participar en grupos de apoyo.

- Ensefar al cuidador estrategias de mantenimiento de la asistencia sanitaria para
fomentar la propia salud fisica y mental.

- Actuar en lugar del cuidador si se hace evidente una sobrecarga de trabajo.

- Apoyar al cuidador a establecer limites y a cuidar de si mismo. %

Evaluacion Nivel de independencia: 1

Se disminuy6 el riesgo de cansancio en los cuidadores primarios mediante las
intervenciones de enfermeria, durante su estancia hospitalaria, con un nivel de
independencia en 1.
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DIAGNOSTICO DE BIENESTAR

Necesidad: APRENDER Nivel de independencia: 1

Datos subjetivos:
Los padres expresan interés en su bebé para que tenga un adecuado desarrollo.

Datos objetivos:

Se _encuentra_activo, reactivo a estimulos externos (auditivos, tactiles), hay respuesta
pupilar, llanto vigoroso y consolable, reflejos presentes acordes a su edad y etapa de
desarrollo.

Diagnostico:
Disposicion para mejorar el rol parental M/P los padres expresan interés en promover un
adecuado entorno y desarrollo para su bebé.

Objetivo:
Promover un entorno y desarrollo 6ptimo en el neonato mediante la orientacién a los
padres previo al alta hospitalaria.
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Intervencién de enfermeria:

Educacién parental, lactante: Ensefianza de los cuidados afectivos y fisicos necesarios
durante el primer afio de vida.

- Determinar los conocimientos, la buena disposicion y la habilidad de los
progenitores para aprender sobre los cuidados del lactante.

- Informar acerca de los cambios del desarrollo durante los primeros meses de vida.
- Ensefar a los progenitores habilidades para cuidar al recién nacido.

- Informar sobre la introduccién de alimentos solidos en la dieta durante el primer afio
de vida.

- Proporcionar orientacion anticipatoria acerca de los cambios en los patrones de
evacuacion durante el primer afio.

- Ensefar a los progenitores como tratar y evitar la dermatitis del pafial.

- Proporcionar orientacion anticipatoria acerca de los cambios en los patrones del
suefio durante el primer afio. 37

- Mostrar como los progenitores pueden estimular el desarrollo del bebé.
- Alentar a los progenitores a abrazar, coger, dar masajes y tocar al bebé.

- Animar a los padres a proporcionar estimulacién auditiva y visual agradable a su
bebé.

- Animar a los progenitores a asistir a las clases de preparacion parental.

- Ayudar a los padres a interpretar las indicaciones no verbales, los llantos y las
vocalizaciones del bebé.

- Informar sobre las caracteristicas conductuales del recién nacido.
- Comentar las capacidades del lactante para interaccionar.

- Monitorizar la habilidad del progenitor para reconocer las necesidades fisiologicas
del lactante. 3
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Intervencién de enfermeria:

Ensefanza, estimulacion del lactante (0-4 meses): Ensefianza a los progenitores para
proporcionar las actividades sensoriales adecuadas para favorecer el desarrollo y el
movimiento durante los cuatro primeros meses de vida.

- Describir el desarrollo normal del lactante.

- Ayuda a los progenitores a identificar aspectos de predisposicidn y respuestas a la
estimulacién por parte del lactante.

- Proteger al lactante de la sobre estimulacion.
-Ayuda a los progenitores a planificar una rutina para la estimulacién del lactante.

- Enseiiar a los progenitores / cuidadores a realizar actividades que favorezcan el
movimiento o proporcionen estimulacién sensorial.

- Hacer que los progenitores demuestren las actividades aprendidas durante la
ensefianza.

- Ensefar a los progenitores a fomentar la interaccion cara a cara con el lactante.
- Ensefar a los progenitores a hablar, cantar y sonreir al lactante mientras se le cuida.

- Ensefar a los progenitores a elogiar al lactante por todos los esfuerzos por
corresponder a la estimulacion. 39

- Ensefiar a los progenitores:

- A decir el nombre del lactante con frecuencia.

- Tocar y abrazar al bebé con frecuencia.

- Balancear al lactante en posicion vertical o de cuna.

- Lavar o bafiar al bebé acariciandole con un masaje 0 esponja suave y secar con una
toalla suave.

- Dar un masaje al lactante con una locién, con caricias suaves pero firmes.

- a frotar juguetes suaves por el cuerpo del lactante.

- A animar al lactante a notar diferentes texturas e identificarlas.

- Soplar en circulos sobre los brazos, las piernas y el abdomen del lactante despierto.

- Animar al lactante a coger juguetes blandos o los dedos del cuidador. 3°
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- Potenciar el uso de sonajeros, animando a seguir el sonido.
- Dar oportunidades al lactante para que alcance objetos.
- Favorecer el seguimiento visual de objetos.

- Cambiar de posicion al lactante cada hora, a menos que este durmiendo, colocando
en una silla para nifios, hamaca, cochecito, segun proceda.

- Colocar al lactante boca abajo mientras esta despierto para animarle a levantar la
cabeza.

- Colocar al lactante sobre su espalda debajo del gimnasio de la cuna.

- Animar al lactante a mirarse al espejo. 3°

Evaluacion Nivel de independencia: 1

Se orient6 a los padres acerca del desarrollo en el neonato durante los primeros meses de
vida, para asi promover un entorno y desarrollo 6ptimo, previo al alta hospitalaria. Se
continua con un nivel de independencia en 1.
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DIAGNOSTICO DE BIENESTAR

Necesidad: APRENDER Nivel de independencia: 1

Datos subjetivos:
La madre refiere querer conocer los cuidados de su bebé en el hogar.

Datos objetivos:
Se observan a los padres con interés por los cuidados de su bebé en casa.

Diagnostico:

Disposicion de los padres para aprender M/P interés de la madre por conocer los
cuidados de su bebé en casa.

Objetivo:

Mantener el interés por el aprendizaje en los padres a través de la orientacién previo
al alta hospitalaria.

Intervenciéon de enfermeria:

Identificar signos de alarma en el neonato:

Ofrecer a los padres orientacion sobre la atencion y los cuidados que debe tener con
el recién nacido sano en su hogar, en particular a lo relativo a la lactancia. 37

Reforzar la confianza en los padres en el cuidado del neonato y su relacion con el
personal de salud. 3

> Temperatura del bebé (mas de 38°C o menor a 36.5 °C).

> Identificar datos de dificultad respiratoria, cambios de coloracién.

> Irritabilidad, letargia (no llora el bebé, esta hipotonico, somnoliento).
> Si no succiona o rechaza la alimentacion.

> Diarreas, vomitos frecuentes, distension abdominal.
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> Identificar signos de deshidratacion.

> Promover la lactancia materna exclusiva, en cuanto sea posible y lo permita
el estado de salud de la madre.

> Identificar cuando el bebé se encuentre ictérico (coloracion amarilla). 43

Intervenciéon de enfermeria:

Aseo y bafio del neonato en casa

v Cuidados del cordon umbilical:
- Mantener limpia el area del cordon umbilical (lavar con agua y jabon neutro).
- No aplicar remedios caseros ni objetos cerca del cordon umbilical.

- ldentificar signos de infeccion (enrojecimiento, cambios de temperatura en
la zona umbilical, secrecién purulenta). 42

v Bafio en el neonato:
- Bafio diario, usar agua tibia y jabon.
- El bafo debe ser breve y realizarse en un lugar cerrado.
- Evitar corrientes de aire (vigilar la temperatura del bebé).

- Utilizar ropa cémoda, limpia, acorde a clima, abrigar posterior al bafio. 43

Evaluacion Nivel de independencia: 1

Se mantuvo el interés de los padres por aprender, se orienté acerca de los cuidados
gue debe tener con su bebé en casa, asi como la identificacién de signos de alarmay
continta con un nivel de independencia en 1.
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Capitulo 5. Conclusiones

La enfermeria es un area de la salud que permite ver al paciente como un todo, su eje
es el cuidado el cual permite integrar el ambito biologico, psicoldgico, espiritual y social,
y asi poder brindar una atencion de calidad, humana y optima.

La aplicacion del Proceso de Atencidon de Enfermeria permiti6 dar un cuidado
especializado al neonato. Se realizaron 4 Diagndsticos Reales, 4 Diagndsticos de
Riesgo y 8 Diagndsticos de Bienestar.

Las intervenciones planeadas se aplicaron y se cumplieron los objetivos, se suspendio
la fototerapia posterior a la toma de laboratorios y los valores de bilirrubinas se
encontraron dentro de parametros normales. Se trasladé al servicio de Terapia
intermedia el dia 13 de octubre del 2019, continuando con oxigeno indirecto a 2lts por
minuto.

La necesidad de oxigenacion estda en independencia, se disminuyé el esfuerzo
respiratorio mediante las intervenciones de enfermeria. La madre mejoré la técnica de
lactancia materna, se fomenté el apego, la necesidad de Descanso y suefio continua en
independencia, con un adecuado patron del suefio. Al orientar a los padres teniendo
una comunicacion clara acerca de la terminologia médica, pudo disminuirse la
incertidumbre de los padres acerca del estado del bebé.

Los padres muestran seguridad al cuidar de su bebé durante la visita, se fomento la
mecanica corporal, asi teniendo en independencia la necesidad de movimiento y
postura, la necesidad de termorregulacion esta en independencia debido al manejo de
ambiente térmico neutro y los cuidados especificos del neonato con el uso de la

fototerapia. La necesidad de higiene y proteccion continué en independencia mediante
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la vigilancia continua, implementacién de medidas de proteccion y el manejo adecuado
de los dispositivos (puntas nasales, catéter, etc.).

La necesidad de Vivir sus creencias y valores, Trabajar y realizarse, Jugar/ participar en
actividades recreativas y Aprender estan en independencia con las intervenciones
oportunas de enfermeria y la creacion de redes de apoyo.

Con estas intervenciones de enfermeria se pudo determinar el nivel de conocimientos
de los cuidadores principales, se orientd a los padres acerca del desarrollo del neonato
durante los primeros meses de vida, para asi promover un entorno y desarrollo 6ptimo,

ademas identificaron signos de alarma.
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Anexos

Consentimiento informado

UNIVERSIDAD NACIONAL AUTONOMA DE MEXICO
ESCUELA NACIONAL DE ENFERMERIA Y OBSTETRICIA UN M
DIVISION DE ESTUDIOS DE POSGRADO i
ESPECIALIDAD DE ENFERMERIA DEL NEONATO PO SG D O
CONSENTIMIENTO INFORMADO L —

Declaro libre y voluntariamente aceptar que mi hijo (a)
gue se encuentra hospitalizado en el servicio de:
participe en el estudio de caso titulado:

Asi mismo declaro que el objetivo del estudio es Unicamente con fines de aprendizaje y que
consiste en:

También expreso que me fueron explicados ampliamente los procedimientos de enfermeria
gue se realizaran, asi como los beneficios, consecuencias y posibles riesgos, con garantia de
recibir respuesta a preguntas y aclaraciones en cualquier momento y que los procedimientos
que se realicen en él (ella) seran siempre protegiendo su integridad. Estos procedimientos
son:

Es de mi conocimiento que tengo la libertad de retirar a mi hijo (a) de este estudio de caso en el
momento que lo desee, sin que esto afecte o le sea negada la atencién médica para su
tratamiento en esta institucion.

Nombre y firma del responsable del estudio:
Nombre y firma del padre o tutor:

Fecha:

TESTIGOS
Nombre: Nombre:
Firma: Firma:
Domicilio: Domicilio:
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Instrumento de valoracion
Valoracion por necesidades segun Virginia Henderson
1. Oxigenacion
Silverman: __ Spo,____ Coloracion:
Especifique apoyo ventilatorio:
Ruidos adventicios: Si () No()
Secreciones: Si () No ()

Describa:

Dependencia ( ) Independencia ( ) Nivel de dependencia:

2. Alimentacion/ Hidratacion

Enteral ( ) Parenteral ( ) Ayuno ( ) LM Exclusiva ( )

Si ha suspendido LME, ha contemplado relactancia: Si ( ) No ( )
¢, Sino hainiciado LME, cual es el motivo?

Frecuencia de ingesta: Libre demanda ( ) Cada 3 horas ( )
Reflejo de succiéon: Bueno ( ) Débil ( ) Ausente ( )
Puntuacion escala de LATCH: 6 puntos.

Uso de vitaminas o suplementos Si ( ) No( )

Sonda oro gastrica #Fr. __ Fecha de colocacion:
Fontanelas deprimidas ( ) Normotensas ( ) Abombadas ( )
Caracteristicas de la piel: ____

Caracteristicas de la mucosa:

Trastorno digestivo Si () No( )

Medicamentos via oral: Si ( ) No( )

Dependencia ( ) Independencia ( ) Nivel: 3

3. Eliminacion

Uresis presente Si () No () Frecuencia; 3 veces en el turno
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Sonda Vesical: Si( ) No ()

EGO Si( )No ()

Eliminacion intestinal: Si ( ) No ( ) Frecuencia:
Caracteristicas:

Laboratorio en heces: Si( ) No ()

Laboratorios:

Dependencia ( ) Independencia ( ) Nivel:

4. Necesidad de moverse y mantener una buena postura
Actividad: Presente ( ) Ausente ( )

Posicion: Libre ( ) Forzada ( )

Supina () Prona ( ); Decubito lateral: 1zquierdo () Derecho ( )
Tono muscular: Hipotonia () Hipertonia () Normal ( )
Cambios posturales frecuencia:

Presencia de movimientos: Libres ( ) Forzados ( )

Dependencia ( ) Independencia ( ) Nivel:

5. Necesidad de dormir y descansar

Cuantas veces al dia duerme: __ Mafiana ( ) Tarde ( ) Noche ( )
El suefio es: inducido ( ) fisiolégico ( )

Despierta constantemente Si __ No___

El suefio es profundo Si__ No___

Toma siestas Si__ No__ Cuanto dura

Despierta por sobre estimulos facilmente Si__ No ___

Tacto () Luz artificial ( ) Sonidos ( )

Tarda en conciliar el suefio: Si__ No

Duerme en habitacién propia o compartida:

En qué duerme:

117



Duerme con luz encendida o apagada:

Presenta somnolencia o cansancio después de haber dormido: Si__ No___

Lugar donde duerme: Hospital ( ) Casa () Guarderia ()

Medios que faciliten el suefio: Brazos de mama ( ) Mdusica ( ) Masaje relajante ( )
Antes de dormir se observa: Inquieto ( ) Bosteza ( ) En silencio ()

Presenta alguna patologia que le impida dormir: Si __ No___

Requiere oxigeno indirecto para dormir: Si __ No___

Requiere contencion para conciliar el suefio: Si_ No___

Qué lo hace despertar. Hambre ( ) Incomodidad ( ) Inquietud

Al despertar se observa: Irritable ( ) Respuesta disminuida ( ) Tranquilo ( )

Dependencia ( ) Independencia ( ) Nivel:

6. Necesidad de usar ropas adecuadas, vestirse y desvestirse

Que utiliza para vestir al recién nacido

Solo pafial ( ) Ropa de abrigo ( ) Atuendo simple ( )

La vestimenta es adecuada a su edad y talla: Si __ No___

Que utiliza para cubrir al RN: Cobija () Sabana ( ) Ninguno ( )

Ha presentado alguna reaccién por el uso de pafial Si__ No

Requiere cambio de diferentes marcas de pafal para el uso diario: Si __ No___
Con que frecuencia realiza el cambio de panal:

Esta actividad esta a cargo de: Mama ( ) Enfermera ( ) Otro cuidador ( )
Acorde al clima y ambiente la ropa que portaes: Inadecuada ( ) Adecuada ()
El aspecto de la ropa es: Limpio ( ) Sucio ( )

Qué aspecto tiene el RN respecto a su atuendo: Alineado ( ) Desalineado ( )
Se observa cémodo con la vestimenta: Si__ No__

Dependencia ( ) Independencia ( ) Nivel:
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7. Mantener la temperatura corporal dentro de los limites normales
Temperatura actual __~ Axial __ Rectal
Hipotermia ( ) Eutermia ( ) Febricula( ) Fiebre ()

Edad: Prematuro ( ) Pre término ( ) Termino ( ) Post termino ( )
Coloracion cutanea:

Palidez de tegumentos ( ) Buena coloracion ( ) Rubicundo ( )

Estado de la piel: Diaforesis ( ) Fria al tacto ( ) Caliente al tacto ( )
Instalado en: Cuna De Calor Radiante ( ) Incubadora ( ) Bacinete ( )
Nivel o porcentaje de calor programado:

Contenido con cobijas o descubierto:

Presenta algun proceso infeccioso Si__No___

Indicacién de antipiréticos Si__ No

Dependencia ( ) Independencia ( ) Nivel:_

8. Necesidad de higiene y proteccion de tegumentos.

Se realiza bafio: Si( ) No ()

Tipo de bafo: Inmersion () Esponja( ) Solo aseo ( ) Uso de jabéon ( )
Frecuencia del bafo:

Estado de la piel:

Hidratada ( ) Turgente ( ) Descamacién ( ) Integra ( ) Lesién ()
Accesos venosos presentes: Si () No ( ) Tipo:

Ubicacion del acceso venoso:

Fecha de instalacion: Fecha de curacion:

Presencia de Vérnix caseoso ( ) Lanugo ( ) Millium ()

Eritema ( ) Mancha mongélica ( ) Hematomas ( ) Ictericia( ) Kramer ()

Caracteristicas del mufién umbilical: Limpio ( ) Sucio ( ) Ligado sangrado ( )
Momificado ( )

Higiene del Mufidn umbilical: frecuencia: agua ( ) alcohol Dependencia ( )
Independencia ( ) Nivel:___
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Observaciones:

9. Necesidad de evitar peligros.

Estado de alerta:

Activo/ Reactivo ( ) Suefio fisiolégico ( ) Hipoactivo ( ) Sedacion ( )
Esquema de vacunacion: BCG Si( ) No( )

Tamiz metabdlico: Si( ) No( )

Tamiz auditivo: Si( ) No( )

Dispositivos invasivos: Si () No ( )

Cuales:

Cuidador primario:

Existe alguna dificultad para llevar a cabo el cuidado: Si __ No ___
Fisica ( ) Mental ( )

Tiene conocimiento sobre los signos de alarma del bebé: Si_ No__

Dependencia ( ) Independencia ( ) Nivel:

10. Necesidad de comunicacion

Estado de conciencia en el recién nacido: activo ( ) hipo activo ( ) irritable ()
Presenta signos de estabilidad: Si( ) No ( )

Presenta signos de estrés: Si( ) No ()

Presenta respuesta a estimulos auditivos: Si ( ) No ()
Respuesta a estimulos tactiles: Si ( ) No ( )
Respuesta pupilar: Si ( ) No ()

Apertura ocular al estimulo: Si ( ) No ()

Llora: Si (x) No ( ) Como es el llanto consolable
Dependencia ( ) Independencia ( ) Nivel:

11. Necesidad de creencias y valores

Afiliacion o creencia religiosa

Catdlica ( ) Cristiana ( ) Testigo de jehova ( ) Judio ( ) Mormén ()
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Existe restricciones por parte de su religion para seguir indicaciones médicas y/ o
enfermeria: Si( ) No ()

Asiste a algun templo religioso: Si ( ) No ( )
Utiliza algin amuleto: Si( ) No () Realiza algun ritual religioso: Si( ) No ( )
Culto a imagenes o iconos religiosos

Dependencia ( ) Independencia ( ) Nivel:

12. Necesidad de trabajar y realizarse

Fue un embarazo deseado Si( ) No ()

El género del neonato es el deseado: Si( )No ()

Numero de hijos

Realiza técnica de mama canguro: Si ( ) No ( ) Cuanto tiempo al dia:
Practica la lactancia materna exclusiva: Si ( ) No ( )

InteractUa el cuidador primario con el neonato: Si ( ) No ()

¢, Como?

Dependencia ( ) Independencia ( ) Nivel:_

13. Necesidad de recrearse

Edad gestacional:

El neonato presenta signos de estrés:

Facies de dolor ( ) extension de extremidades ( ) irritabilidad ( )

En qué actitud se encuentra el neonato: organizado ( ) desorganizado ( )
Se realiza estimulacion temprana: Si ( ) No ()

Dependencia( ) Independencia ( ) Nivel:

14. Necesidad de aprender
Succion: Presente ( ) Ausente ( ) Débil ( ) No valorable ( )

Deglucion: Presente ( ) Ausente ( ) Débil ( ) No valorable ( )
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Busqueda:
Presion:

Moro:

Babinski:
Tonico cervical:
Ascension:

Dependencia ( )

Presente ( ) Ausente ( ) Deébil ( ) No valorable ( )
Presente ( ) Ausente ( ) Débil ( ) No valorable ( )
Presente ( ) Ausente ( ) Débil ( ) No valorable ( )
Presente ( ) Ausente ( ) Débil ( ) No valorable ( )
Presente ( ) Ausente ( ) Débil ( ) No valorable ()
Presente ( ) Ausente ( ) Débil ( ) No valorable ( )

Independencia ( ) Nivel:
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